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Voorwoord 

Rust, welhaast serene rust. Dat is wat ik voel na de voltooiing van mijn masterthese. 

Blijkbaar staat het maandenlang lezen en schrijven over aandachtstekort en ongedurigheid 

een dermate vredige uitkomst niet in de weg. Een verademing. 

 Hoewel ik degene ben die nu mag uitrusten, was deze scriptie geen soloact. Tijdens het 

afstuderen hebben diverse mensen mij geholpen en gemotiveerd. Allereerst gaat mijn dank 

uit naar mijn gedreven begeleider, professor Trudy Dehue, die mij warm maakte en warm 

hield om antwoorden te zoeken op de vragen die wij samen bespraken. Haar standpunten 

heb ik als prikkelend ervaren en ik heb veel van haar geleerd, zowel over het analyseren van 

veelgebruikte psychologische concepten als over manieren om helder en ingehouden te 

formuleren. Haar in 2008 verschenen boek De depressie-epidemie speelde in mijn 

beeldvorming eveneens een belangrijke rol. 

 Ook mijn “meelezers” ben ik zeer erkentelijk. Ik dank Tjerk Bos, mijn vriendbroer, die 

herhaaldelijk het geduld opbracht om naar me te luisteren en met mij mee te denken, 

hetgeen mijn gedachten structureerde en verhelderde. Eveneens een woord van dank aan 

Astrid Harland, mijn slimme schoonmoeder, die niet alleen meelas en kritische vragen stelde 

maar ook relevante krantenartikelen aanleverde en aan Ben Evers, vriend en 

sparringpartner, die luisterde en waardevolle suggesties gaf voor zowel de inhoud als de 

opbouw.  

Ten slotte gaat mijn grote waardering uit naar Vanessa, mijn-vrouw-sinds-kort, die van 

begin tot einde luisterde, meelas en vragen stelde, en mij vele malen adviseerde en steunde. 

 

 

Gustaaf Bos 

Groningen, 29 oktober 2009 

 

 

Voorwoord bij online publicatie 

In 2011 heb ik voorafgaand aan de online publicatie van deze tekst enkele kleine 

actualiseringen en nuanceringen aangebracht. Mijn dank hiervoor gaat uit naar psycholoog 

Laura Batstra. 

 

 

 

De afbeelding op de omslag is afkomstig uit Bijlage 1 “Algemene diagrammen voor de behandeling van kinderen 

met ADHD” van de Richtlijn ADHD bij kinderen en jeugdigen (Landelijke Stuurgroep Multidisciplinaire 

Richtlijnontwikkeling in de GGZ & Trimbos-instituut, 2007). 
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Samenvatting 

ADHD (Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder) is een psychiatrische classificatie voor 

aandachtstekort, hyperactiviteit en impulsiviteit. Het label is ontwikkeld voor kinderen, maar 

later kwamen ook volwassenen ervoor in aanmerking. Medicatie is een gangbaar advies bij 

de diagnose ADHD, al dan niet in combinatie met (gedrags)therapie. Ondanks dat de 

betreffende medicatie soms ernstige bijwerkingen heeft en wij ADHD niet met een bloedtest 

of ander fysiologisch diagnostisch instrument kunnen vaststellen, neemt de diagnose al jaren 

flink toe – en volgens deskundigen is het einde nog niet in zicht. Met Nederland als 

belangrijkste voorbeeld, stel ik de vraag hoe die recente groei van de ADHD-diagnose en -

behandeling te begrijpen valt. Een veelgenoemde verklaring is dat de stoornis er altijd al 

was, maar dat we hem tegenwoordig steeds beter herkennen. Ik betoog dat deze verklaring 

niet kan standhouden, omdat zij geen rekening houdt met de tijdgebonden betekenis en de 

normatieve aard van een label zoals ADHD. Vervolgens laat ik zien dat mensen categorieën 

en labels nodig hebben om te kunnen begrijpen, en onderzoek ik hoe de classificaties tot 

stand kwamen die wij tegenwoordig voor atypisch gedrag gebruiken. Hierna bestudeer ik een 

tweede veelgebruikte verklaring voor de recente groei van het aantal ADHD-diagnoses: 

steeds meer mensen vertonen het geclassificeerde atypische gedrag als reactie op 

toenemende prikkels en eisen van de huidige maatschappij. Ik betoog dat deze uitleg de 

diagnose-explosie niet afdoende kan verklaren, omdat hij er geen rekening mee houdt dat de 

diagnosticering met het label ADHD sterk toeneemt sinds we onoplettendheid met of zonder 

druk gedrag als een individueel en biologisch probleem behandelen. Vervolgens onderzoek 

ik een derde veelgebruikte verklaring, namelijk dat onoplettende en/of rusteloze mensen een 

stoornis krijgen aangepraat door de geneesmiddelenindustrie. Ik laat zien dat 

medicijnfabrikanten inderdaad hebben bijgedragen aan de totstandkoming van de opvatting 

dat onoplettendheid, rusteloosheid en impulsiviteit het gevolg zijn van een 

hersenaandoening, maar beargumenteer dat de activiteiten van farmaceutische bedrijven 

alleen de sterke groei van het aantal ADHD-diagnoses niet afdoende kunnen verklaren. Ten 

slotte presenteer ik een vierde verklaring. Ik betoog dat de maatschappelijke acceptatie van 

gebrekkige concentratie met of zonder hyperactiviteit als gevolg van een hersenziekte de 

toename van de ADHD-diagnose verklaart. Ik laat zien dat niet alleen farmaceutische 

bedrijven, maar ook wetenschapsbeoefenaren, hulpverleners, belangenverenigingen, 

zorgverzekeraars en de overheid aan deze acceptatie hebben bijgedragen – door zowel 

kinderen als volwassenen steeds meer aan te sporen de oplossing van gedragsproblematiek 

in zichzelf te zoeken.  
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Abstract 

ADHD (Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder) is a psychiatric classification for 

inattentiveness, hyperactivity, and impulsivity. Initially, only young children were prone to this 

label, but currently adults can be diagnosed with ADHD as well. Prescription drugs are 

commonly advised with the diagnosis ADHD, whether or not combined with (behavioral) 

therapy. Despite the sometimes serious side-effects of this medication and the absence of a 

blood test or another fysiological diagnostic instrument to measure ADHD, the diagnosis is 

firmly on the rise – and experts say it will continue to do so. Mainly focusing on the situation 

in The Netherlands, I wonder how we can understand this recent growth of the amount of 

ADHD diagnoses and treatments. A widely used explanation is that the disorder always 

existed, but that we recognize it better nowadays. I argue that this explanation cannot hold 

because it does not take into account the time-bounded meaning and the normative nature of 

a label such as ADHD. Next I demonstrate that humans need categories and labels in order 

to understand, and I study how the classifications that we currently use for understanding 

atypical behaviour came into being. Subsequently I analyse a second widely used 

explanation of the recently increased prevalence of the ADHD diagnosis: more and more 

people exhibit the classified atypical behavior due to an increase of stimuli and demands in 

the contemporary society. I argue that this explanation does not sufficiently account for the 

diagnosis-explosion, because it fails to acknowledge that the diagnostization with the label 

ADHD is sharply increasing since we started to treat inattentiveness with or without 

boisterous behavior as an individual and biological problem. I continue by examining a third 

widely used explanation, which holds that the farmaceutical industry talks inattentive and/or 

restless people into the idea that they are suffering from a disorder. I demonstrate that drug 

manufacturers indeed contributed to the rise of the widely accepted view that inattentiveness, 

restlessness, and impulsivity are caused bij a brain disorder, but argue that the activities of 

farmaceutical companies alone cannot convincingly account for the steep increase of the 

ADHD diagnosis. Eventually, I present a fourth explanation. I argue that the societal 

acceptance of defective attention with or without hyperactivity as the result of a brain disease 

accounts for the growth of the ADHD diagnosis, and I show that farmaceutical companies as 

well as scientists, social workers, patient support groups, health insurance companies, and 

the government contributed to this acceptance – by increasingly stimulating children as well 

as adults to find the solution for behavioral problems within themselves.  
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Introductie 

De diagnose “ADHD” neemt al jaren flink toe – en volgens sommigen is het einde nog niet in 

zicht. Zo stelde het Fonds Psychische Gezondheid begin 2009 dat “zeker 5 procent van de 

Nederlandse volwassenen” (meer dan zeshonderdduizend mensen, GB) in aanmerking komt 

voor de diagnose, maar dat de helft hiervan dit nog niet weet (2009, ¶ 1). De groei van de 

diagnose gaat gepaard met de nodige media-aandacht. Een blik in het elektronische 

krantenbestand LexisNexis® (z.d.) leert bijvoorbeeld dat Nederlandse kranten in 2008 de 

term ADHD in meer dan 2400 artikelen gebruikten, terwijl dat aantal in 2000 nog 245 

bedroeg. Ook op internet is ADHD goed vertegenwoordigd; zoekmachine Google stuit op 

vele miljoenen hits. Hoe kunnen we de toename en bekendheid van deze diagnose 

begrijpen?  

ADHD – voluit: Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder – is een psychiatrisch label voor 

aandachtstekort, hyperactiviteit en impulsiviteit. Volgens de website van het Trimbos-instituut 

(z.d.1), een onafhankelijke instelling voor onderzoek naar en bevordering van de geestelijke 

gezondheid in Nederland, komt de stoornis vooral voor bij 4- tot 16-jarigen, maar kunnen ook 

volwassenen voor de diagnose in aanmerking komen. Het Trimbos-instituut vermoedt, 

evenals de Gezondheidsraad (2000) en het Kenniscentrum Kinder- en Jeugdpsychiatrie 

(2006), dat tussen de veertig- en honderdduizend kinderen van 4 tot 16 jaar (2 tot 5 procent 

van de leeftijdsgroep) ernstige tot milde symptomen hebben. De gezondheidsorganisaties 

verwachten dat de “aandachtstekortstoornis met of zonder hyperactiviteit” zich bij ongeveer 

dertigduizend kinderen ook in de volwassenheid zal blijven manifesteren. 

Omdat het merendeel van de mensen met een ADHD-diagnose medicatie krijgt 

voorgeschreven, is de toename van de medicijnverkoop een accurate indicatie van de 

stijging van het aantal diagnoses. Volgens het gezaghebbende Trimbos-instituut (z.d.2) zijn 

medicijnen de meest effectieve behandeling van de aandachtstekortstoornis. Er zijn 

weliswaar ook niet-medicinale behandelingen zoals gedrags- en cognitieve therapie (Prins, 

2003), sociale vaardigheidstraining, “alfameditatie” (Klep4kids, 2009) en “neurofeedback” 

(Neurofeedback Instituut, z.d.), die vanwege de bijwerkingen van medicatie als alternatief 

worden gepropageerd, maar deskundigen zijn nog volop in debat over de waarde van 

dergelijke behandelingen (vergelijk Jensen et al., 2007 en Molina et al., 2007 met Brown et 

al., 2005 en Fabiano et al., 2009; en Rey, 2007 met Poulton & Nanan, 2008). Ondanks dat 

ook de effectiviteit van medicijnen ter discussie staat en de gebruikers ervan bijwerkingen als 

hoofdpijn, gezichtsproblemen en hallucinaties rapporteren, is medicatie een onderdeel van 

bijna iedere ADHD-behandeling (Comer, 2007).  

Uit cijfers van de Stichting Farmaceutische Kengetallen (2008) blijkt dat het aantal 

gebruikers van ADHD-medicijnen tussen 1998 en 2008 met 700 procent toenam. Volgens 
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het College van zorgverzekeringen (2009) waren er in 2008 ruim honderdtienduizend 

gebruikers van deze psychofarmaca, met als meest gebruikte middelen methylfenidaat 

(zoals Ritalin®, Concerta®, Medikinet CR® en Equasym XL®) en atomoxetine (zoals 

Strattera®). Een dergelijke stijging is overigens ook zichtbaar in andere landen. In de 

Verenigde Staten bijvoorbeeld steeg de verkoop van ADHD-middelen tussen 1990 en 2000 

met maar liefst 800 procent – en in Schotland was er tussen 1996 en 2003 zelfs sprake van 

een vernegenvoudiging van de afzet (Rose, 2004; NHS Quality Improvement, 2004).  

Er is geen bloedtest of ander fysiologisch diagnostisch instrument waarmee we ADHD 

kunnen determineren. Of iemand in aanmerking komt voor het label hangt af van de 

uitkomsten van diverse vragenlijsten en de observaties van en gesprekken met een 

gedragsdeskundige of medicus. Omdat de diagnose ADHD moeilijk te stellen valt en de 

voorgeschreven middelen tegen de aandachtstekortstoornis omstreden zijn, is het des te 

opmerkelijker dat de diagnose en het medicijngebruik de laatste jaren sterk zijn gestegen. 

Met Nederland als belangrijkste voorbeeld, stel ik de vraag hoe die recente groei van de 

ADHD-diagnose en -behandeling te begrijpen valt. Een veelgenoemde verklaring is dat de 

stoornis er altijd al was, maar dat we hem tegenwoordig steeds beter herkennen. Ik 

onderzoek deze verklaring in het eerste hoofdstuk en betoog dat zij niet kan standhouden, 

omdat zij geen rekening houdt met de tijdsgebonden betekenis en de normatieve aard van 

een label zoals ADHD. Hoofdstuk 2 laat zien dat mensen categorieën en labels nodig 

hebben om de hen omringende werkelijkheid te kunnen begrijpen en dat iedere indeling of 

classificatie contextafhankelijk is. Daarnaast analyseert het hoe de classificaties tot stand 

kwamen die wij tegenwoordig voor atypisch gedrag gebruiken. Hoofdstuk 3 bespreekt een 

tweede veelgebruikte verklaring van de recent gegroeide ADHD-diagnose, namelijk dat 

steeds meer mensen ADHD hebben gekregen als reactie op toenemende prikkels en eisen 

van de huidige maatschappij. Ik betoog dat ook deze uitleg de diagnose-explosie niet 

afdoende kan verklaren. Het vierde hoofdstuk onderzoekt een derde veelgebruikte 

verklaring, die stelt dat kinderen en volwassenen met een korte aandachtspanne een 

stoornis krijgen aangepraat door de geneesmiddelenindustrie. Ik laat zien dat 

medicijnfabrikanten inderdaad hebben bijgedragen aan de totstandkoming van de algemene 

opvatting dat onoplettendheid en rusteloosheid gevolgen zijn van een hersenaandoening, 

maar beargumenteer ook dat de activiteiten van farmaceutische bedrijven alleen de sterke 

groei van de ADHD-diagnose niet afdoende kunnen verklaren.  

Hoofdstuk 5 presenteert ten slotte een vierde verklaring. Terwijl de term ADHD ooit is 

geïntroduceerd als louter een afkorting voor “te weinig aandacht en te veel activiteit”, heeft 

die afkorting in onze tijd het imago van een biologisch verankerde stoornis gekregen. Anders 

gezegd: een normatief label voor onoplettendheid en rusteloosheid raakte getransformeerd 

tot een oorzakelijke entiteit die ziekmakend is. Ik betoog dat de maatschappelijke acceptatie 
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van dat label als een hersenziekte de toename van de ADHD-diagnose verklaart en laat zien 

dat niet alleen medicijnfabrikanten maar ook wetenschapsbeoefenaren, hulpverleners, 

belangenverenigingen, overheden en zorgverzekeraars aan deze massale acceptatie 

hebben bijgedragen. Tot slot beargumenteer ik waarom de ziens- en handelswijzen van deze 

partijen zo succesvol konden zijn in het leven van individuen in de huidige samenleving.  
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1. Toen ongeconcentreerd en druk gedrag een ziekte werd 

Een veelgebruikte verklaring voor de recente toename van de diagnose ADHD is, zoals 

gezegd, dat de ziekte altijd al bestond maar pas nu goed kan worden gediagnosticeerd en 

behandeld. Er zijn nogal wat ontstaansgeschiedenissen in de omloop die deze verklaring 

moeten staven. Vaak maken die geschiedenissen gebruik van gedragsbeschrijvingen van de 

Duitse psychiater Heinrich Hoffmann uit 1845 en van de Engelse kinderarts George 

Frederick Still uit 1902. Beide medici beschreven kindergedrag dat veel overlap vertoont met 

hetgeen wij tegenwoordig classificeren als “ADHD”.  

In dit hoofdstuk beargumenteer ik waarom noch de gedragsbeschrijving van Hoffmann, 

noch de labels van Still en diens tijdgenoten kunnen bewijzen dat ADHD altijd al bestond.  

Immoreel kindergedrag 

Het National Institute of Mental Health (de Amerikaanse tegenhanger van het Trimbos-

instituut) stelt op zijn website dat de Duitse psychiater Heinrich Hoffmann in 1845 de eerste 

auteur over ADHD was (NIMH, 2008). Hoffmann schreef in dat jaar het populair geworden 

kinderboek Der Struwwelpeter (1845/1933), waarin ondermeer het verhaal van “Zappel 

Philipp” (“Wip-Flip”) staat. Philipp is een jongetje dat het moeilijk vindt om stil aan tafel te 

blijven zitten. Als hij weer eens zit te wippen op zijn stoel, valt hij achterover en trekt al 

vallend het tafellaken van de gedekte tafel, hetgeen leidt tot een grote chaos en ontzette 

ouders. De moraal van het verhaal is dat kinderen moeten proberen stil te zitten aan tafel. 

Volgens het NIMH geeft Hoffmann met Zappel Philipp “an accurate description of a boy who 

had attention deficit hyperactivity disorder” (NIMH, 2008, ¶ 2), al zou het nog ruim een halve 

eeuw duren voordat medici onderzoek gingen doen naar de oorzaken van dergelijk gedrag – 

en nog eens tachtig jaar voordat ze het zouden classificeren als “ADHD”.  

De Engelse kinderarts George Frederick Still (1902) was de eerste medicus die de 

oorzaken van geringe concentratie onderzocht; daarom is zijn naam terug te vinden in iedere 

standaardgeschiedenis van ADHD. Still beschreef kinderen die ondanks een normale 

intelligentie slecht presteerden op school: ze misdroegen zich, waren gewelddadig, 

destructief, snel afgeleid, onoplettend en rusteloos. Still veronderstelde een fysiek probleem 

als oorzaak van deze “morbid defects of moral control” (1902, p. 1163). In strijd met 

heersende opvattingen claimde hij dat biologische factoren bepalender waren voor het 

gedrag van deze kinderen dan hun individuele wil. Stills landgenoot Alfred Frank Tredgold 

wees twintig jaar later een specifiekere oorzaak aan. Tredgold, een expert op het gebied van 

mentale aandoeningen, vermoedde dat “immoreel kindergedrag” – hoewel vaak pas 

zichtbaar op school en dus contextafhankelijk – het gevolg was van een “organic 

abnormality” in de hogere regionen van het brein (Sandberg & Barton, 1996/2002, p. 8). 
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Tredgold rangschikte het door Still beschreven gedrag onder “feeble-mindedness” of 

“zwakbegaafdheid”; een niet-specifieke categorie die zich uitstrekte van kinderen met 

benedengemiddelde tot zeer lage intelligentie (Mayes & Rafalovich, 2007, p. 439).  

Omdat het door Hoffmann, Still en Tredgold beschreven gedrag overeenkomsten 

vertoont met wat wij tegenwoordig classificeren als “ADHD”, wijzen pleitbezorgers van de 

aandachtstekortstoornis vaak op de beschrijvingen van deze medici om aan te tonen dat 

ADHD geen modeverschijnsel is. Volgens voorstanders van de ADHD-classificatie bestond 

de stoornis vroeger ook al en komt de recente diagnosetoename doordat de medische 

wetenschap ADHD steeds beter herkent. Hoewel deze verklaring plausibel lijkt, kleven er 

tenminste twee bezwaren aan.  

Ten eerste gebruikt zij een hedendaags concept om het verleden te beschrijven. 

Beroepshistorici noemen dit de methodologische valkuil van het “finalisme”. Volgens de 

wetenschapsonderzoeker Trudy Dehue (2008) selecteren finalistische geschiedschrijvers die 

auteurs uit het verleden en die elementen uit hun teksten die zo veel mogelijk lijken op 

hedendaagse opvattingen. Ze trekken zo vanuit het heden een lijn naar het verleden en 

vervolgens suggereren ze dat die lijn zich van het verleden naar het heden heeft ontrold. Op 

deze wijze wekken ze de illusie dat de concepten die we tegenwoordig gebruiken ook in het 

verleden al enigszins werden begrepen. Het effect is dat we hedendaagse denkbeelden als 

verbeterde versies van die van voorgaande generaties beschouwen; wij ontwikkelen en 

verfijnen immers datgene waarmee zij een begin maakten.  

Het is een vorm van finalisme om te denken dat de aandachtstekortstoornis er altijd al 

was en dat onoplettende kinderen in de tijd van Heinrich Hoffmann eigenlijk ADHD hadden. 

De voornaamste betekenis van dit label is namelijk niet dat het verwijst naar 

ongeconcentreerdheid en/of hyperactiviteit, maar naar de manier waarop we dat gedrag 

tegenwoordig begrijpen en hoe we ermee omgaan. Dat Still en Tredgold aan het begin van 

de twintigste eeuw een ziektelabel hingen aan het gedrag dat Hoffmann vijftig jaar eerder 

beschreef, illustreert volgens de Engelse wetenschapsonderzoeker Ilina Singh (2008) dan 

ook dat onoplettendheid in verschillende tijden op verschillende manieren te interpreteren is: 

in 1845 was het vooral een opvoedkundig probleem, sinds 1902 is het ook een medisch 

vraagstuk. Niemand zal bestrijden dat er in Hoffmanns tijd kinderen met een gebrekkige 

concentratie zijn geweest, maar dit werd pas een medisch probleem sinds we het aan het 

begin van de twintigste eeuw als iets voor de dokter gingen begrijpen.  

Still en Tredgold hebben met veel medici uit onze tijd gemeen, dat zij zich vooral richtten 

op de biologische oorzaken van te weinig aandacht en te veel onrust. Zij deden dat echter 

vanuit een geheel andere overtuiging dan de hedendaagse geneeskunde. Hun opvattingen 

over de ontwikkeling van kinderen (en mensen in het algemeen) waren beïnvloed door de 

eugenetica, die sinds het eind van de negentiende eeuw opgeld deed onder westerse 
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wetenschappers en beleidsmakers. Eugenetisch georiënteerde wetenschappers probeerden 

met onderzoek kennis te verwerven ten einde de menselijke soort te verbeteren (Jochems & 

Joosten, 1993). In grote lijnen bestond dit – in onze tijd verwerpelijk geachte – verbeteren 

van de menselijke soort uit het bevorderen van de voortplanting van geschikte erfelijke 

eigenschappen en het verhinderen van de voortplanting van minder geschikte kenmerken. 

Engeland kende sinds 1876 een wet op de leerplicht en omdat men onderwijs steeds meer 

als een belangrijke factor in de morele ontwikkeling van kinderen beschouwde, vormden 

slechte schoolprestaties rond 1900 een probleem met groeiende prioriteit. Doordat een 

gebrekkige concentratie de ontwikkeling van kinderen (en daarmee de verbetering van de 

menselijke soort) belemmerde, konden Still en Tredgold dit morele probleem ook als een 

medisch probleem classificeren.  

Daarmee is echter niet gezegd dat zij eigenlijk ADHD beschreven. In tegenstelling tot 

deze vroegtwintigste-eeuwse kinderartsen beschouwen hedendaagse psychiaters 

onoplettendheid met of zonder rusteloosheid namelijk niet als een moreel probleem dat ze 

moeten oplossen teneinde de menselijke soort te verbeteren, maar als (het gevolg van) een 

neurologisch defect dat ze moeten repareren om het individu beter te laten functioneren. 

Daarbij komt nog dat tegenwoordig ook zeer intelligente kinderen gediagnosticeerd worden, 

terwijl een eeuw geleden alleen kinderen met ondergemiddelde intelligentie een diagnose 

kregen. Psychiaters in onze tijd beschrijven dus niet helemaal hetzelfde gedrag als Still en 

Tredgold. En voor zover de beschrijving wel overeenstemt, heeft zij tegenwoordig een 

andere lading die naar een andere aanpak verwijst en dus andere consequenties heeft voor 

degenen die het label krijgen. Daarmee is het ook in letterlijke zin een ander verschijnsel: de 

identiteit van iemand die gediagnosticeerd is met ADHD verschilt als gevolg van die 

classificatie van iemand die gelabeld is als “zwakbegaafd” en van iemand die “onaandachtig” 

of “druk” heet. In het volgende hoofdstuk kom ik hier op terug. 

De gedragsbeschrijvingen en opvattingen van Still en Tredgold bewijzen dus niet dat 

ADHD altijd al bestond, maar laten enkel zien hoe medici ruim honderd jaar geleden het 

probleem van onoplettende schoolkinderen classificeerden en probeerden op te lossen. Net 

als de beschrijving van Hoffmann illustreren ze dat de interpretatie en classificatie van 

gedrag cultuur- en tijdsgebonden is (Singh, 2008). Uiteraard kijkt iedereen die het verleden 

wil begrijpen vanuit een eigentijds perspectief. Wie echter beseft dat concepten hun 

betekenis ontlenen aan de tijd en de context waarin men ze gebruikt, begrijpt dat de 

betekenis van het label ADHD onlosmakelijk verbonden is met de huidige maatschappij en 

dat we ongeconcentreerd kindergedrag uit andere tijden daar niet onder kunnen scharen. 
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Ontdekken of indelen 

De opvatting dat ADHD – zij het onder andere benamingen – altijd al heeft bestaan, getuigt 

eveneens van “essentialistisch” denken in de wetenschap. Wetenschapsbeoefenaren gaan 

er doorgaans nog wel eens vanuit dat hun begrippen de werkelijkheid rechtstreeks 

beschrijven. Anders gezegd, zij nemen bij hun onderzoek impliciet aan dat het met de juiste 

empirische methoden mogelijk is kennis te verzamelen waarmee we de werkelijkheid kunnen 

blootleggen. Zij lijken daarbij dan te vergeten dat hetgeen ons omringt niet vanzelf is 

geordend in ontdekbare natuurlijke categorieën. Classificaties zoals ADHD, “majeure 

depressie” (MD) of “oppositioneel-opstandige gedragsstoornis” (ODD) lijken in deze 

zienswijze de essentie van natuurlijk voorkomende gedragsproblemen te beschrijven, 

waarover met empirisch onderzoek meer te ontdekken valt. 

Wetenschapsonderzoekers – die studie maken van de wetenschap en haar beoefenaren 

– brengen tegen deze essentialistische en “empiristische” manier van denken de 

“nominalistische” gedachte in, dat de classificaties waarmee wetenschapsbeoefenaren (en 

mensen in het algemeen) de werkelijkheid indelen onvermijdelijk ook onze ideeën over het 

waargenomene weergeven, in plaats van het louter objectief te registreren. Volgens 

nominalisten is een classificatie geen afspiegeling van een natuurlijke categorie, maar bevat 

ze aspecten van de realiteit die door mensen zijn samengevoegd op basis van hetgeen zij 

proberen te begrijpen. Terwijl essentialisten er dus van uitgaan dat we de natuurlijke 

ordening van hetgeen ons omringt kunnen ontdekken, is deze ordening volgens de 

nominalistische gedachte een menselijk product: wij delen hetgeen ons omringt zélf in als we 

het proberen te begrijpen.  

Neem bijvoorbeeld een aardbei – die is “rood” als je let op kleur, “zoet” als je smaak 

belangrijk vindt en “hartvormig” als je indeelt op basis van figuur, maar kan ook “gevaarlijk” 

zijn (als je er allergisch voor bent) of “vies” (als je hem niet lekker vindt). Niet de aardbei, 

maar wij bepalen de manier waarop we hem classificeren. Hoe we dat doen is afhankelijk 

van onze denkbeelden. Als wij “mens” onderscheiden van “dier” of discriminatie op basis van 

huidskleur ons relevanter lijkt dan op basis van schoenmaat, volgt dat uit onze opvattingen 

over mensen en dieren en schoenmaten. De ons omringende werkelijkheid dicteert de door 

mensen gehanteerde classificaties niet. Wij, niet zij, classificeerden bepaalde handelingen 

als “druk en ongeconcentreerd gedrag” en vervolgens als “problematisch” en als “stoornis”. 

Volgens de nominalistische opvatting is de aandachtstekortstoornis met of zonder 

hyperactiviteit een label gevormd op basis van menselijke denkbeelden over gewenst en 

ongewenst gedrag. Uit die gedachte volgt de tweede reden om te betwijfelen dat ADHD altijd 

al heeft bestaan: pas sinds mensen onderwijs gingen beschouwen als een belangrijk 

onderdeel van de ontwikkeling van kinderen, werd gebrekkige concentratie onwenselijk en 

een object van medische aandacht. Het gedrag bestaat dus pas als een probleem sinds het 
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conflicteert met onze opvattingen over de juiste ontwikkeling van kinderen. Menselijke ideeën 

over opvoeding, onderwijs en gewenst en ongewenst gedrag leidden ertoe dat 

onaandachtigheid, rusteloosheid en onnadenkendheid de classificatie “stoornis” kregen. 
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2. Classificeren om te begrijpen 

Classificaties zijn weergaven van mentale beelden die het ons mogelijk maken te kunnen 

begrijpen. Ze bestaan uit menselijke kennis van hetgeen ons omringt. Door verschillen in 

context, ervaring en kennis tussen mensen kan één classificatie verschillende beelden 

oproepen. Zo betekent “bril” voor een puber iets anders dan voor een 80-jarige; roept “kerk” 

bij iemand die wekelijks een kerk bezoekt andere beelden op dan bij iemand die er nog nooit 

is geweest en zeggen “hommer” of “bakstag” een ervaren zeiler alles – en veel anderen 

niets.  

In dit hoofdstuk betoog ik dat de door ons gehanteerde classificaties weerspiegelen wát 

wij (willen) begrijpen en op welke manier wij dat doen. Ik laat zien dat iedere classificatie tot 

stand komt als gevolg van menselijke afspraken en bespreek vooral de afspraken die 

psychiaters maakten bij het categoriseren van atypisch menselijk gedrag.   

Classificatiecriteria 

Mensen delen de werkelijkheid in omdat ze daardoor kunnen begrijpen. Het indelen gebeurt 

door op basis van criteria te scheiden of samen te voegen (Zerubavel, 1996). Zo kunnen wij, 

als we dat willen, onderscheid maken tussen “kat” en “parkiet” (de één is “zoogdier” en de 

ander is “vogel”), maar hen ook indelen in dezelfde categorie (beiden zijn “huisdier”). Door te 

classificeren kunnen wij hetgeen we indelen bestuderen en erover communiceren en 

redeneren. Elke classificatie geeft ons daartoe nieuwe uitgangspunten en mogelijkheden. 

We kunnen over de classificatie “vogel” bijvoorbeeld stellen dat ieder lid van deze categorie 

vleugels en veren heeft. De familie is vervolgens bijvoorbeeld onder te verdelen in “vogels 

die wél kunnen vliegen” en “vogels die níet kunnen vliegen”, in “landvogels” en “watervogels” 

of in “moderne vogels” en “uitgestorven vogels”. Voor de vogels zelf hebben dergelijke 

classificaties geen betekenis, maar voor ons des te meer.  

Sommige classificaties helpen ons om andermans houding en gedrag in te schatten, 

zodat wij vervolgens onze eigen houding en gedrag ten opzichte van diegene kunnen  

bepalen. Over het algemeen vinden wij de ene categorie hiervoor relevanter dan de andere. 

Classificaties zoals “arts” en “artiest” geven ons andere informatie dan de classificaties “man” 

en “vrouw” – en de relevantie ervan varieert met de culturele, sociale en maatschappelijke 

context en onze persoonlijke doelen. Zo is voor de meesten van ons als wij geopereerd gaan 

worden het beroep van degene die de operatie zal uitvoeren belangrijker dan diens geslacht, 

terwijl bij onze partnerkeuze iemands geslacht vaak weer relevanter is dan diens beroep.  

Ook de inhoud van een classificatie kan variëren met de context en onze doelen. Als 

iemand oogcontact maakt met een ander, kunnen we dit zien als een teken van “respect” of 

juist een gebrek daaraan; als iemand meerdere vrouwen heeft als een teken van “rijkdom” of 
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als “illegaal” en als twee mensen van hetzelfde geslacht seks met elkaar hebben kunnen we 

dat een “ziekte”, “zonde” of “seksuele voorkeur” noemen.  

Psychiatrische classificaties 

Net als alle mensen gebruiken ook psychiaters en klinisch psychologen classificaties om 

hetgeen zij willen begrijpen te categoriseren. Beroepshalve hebben zij te maken met gedrag 

dat problemen oplevert voor de persoon zelf en/-of voor diens omgeving. Gedrag levert 

doorgaans problemen op wanneer het afwijkt van een “norm”, een gedragsregel. Normen 

richten zich vooral op de consequenties van gedrag, en minder op het gedrag an sich. 

Weinig mensen zullen het bijvoorbeeld afkeuren als je een steen in een meer gooit, maar 

vrijwel iedereen zal het veroordelen als je een steen door een ruit gooit: niet zo zeer het 

gooien met de steen maar het (daardoor) beschadigen van andermans eigendom – en het 

mogelijk in gevaar brengen van die ander – gaat in tegen algemeen geaccepteerde 

gedragsregels.  

Wij kunnen begrijpen waarom gedrag problemen oplevert als we bekend zijn met de 

norm waarvan het afwijkt. Een norm functioneert dus als classificatiecriterium: iemands 

handelswijze is “normaal” (volgens de norm) of “abnormaal” (normafwijkend). Is het de norm 

dat iedereen zwijgt, dan is “niet zwijgen” abnormaal; is het normaal om te rennen, dan is “niet 

rennen” normafwijkend en is het normaal om te werken, dan wijk je af als je niet werkt. De 

inhoud en toepassing van een norm hangt af van de context en onze doelen: wij 

beschouwen “niet zwijgen”, “niet rennen” en “niet werken” op sommige momenten als 

normaal gedrag en op andere momenten als abnormaal gedrag. De labels “normaal” en 

“abnormaal”, gegeven aan gewenst en ongewenst handelen, laten dus zien hoe dat gedrag 

zich tot de geldende gedragsregels verhoudt.  

Psychiaters en klinisch psychologen proberen menselijk gedrag te begrijpen met de 

classificatiecriteria “psychologisch normaal” en “psychologisch abnormaal”. Dat die twee 

criteria niet eenvoudig te bepalen zijn, blijkt onder meer uit het gegeven dat de vakgenoten 

er geen wereldwijd geaccepteerde definities van hebben. Volgens Comer (2007) delen de 

meest gebruikte definities echter wel een aantal belangrijke kenmerken: “psychologisch 

abnormaal” gedrag wijkt af, veroorzaakt leed, is niet-functioneel en mogelijk gevaarlijk.  

Het classificeren van menselijk handelen als “normaal” of “abnormaal” is – in 

tegenstelling tot het eerder genoemde categoriseren van moderne en uitgestorven vogels – 

geen vrijblijvende activiteit. Deze labels hebben namelijk (ingrijpende) gevolgen voor de 

mensen op wie we ze toepassen: beschouwen we gedrag als “normaal” dan accepteren (of 

tolereren) we het of we moedigen het aan, bestempelen we het als “abnormaal”, dan is het 

gerechtvaardigd om er onderzoek naar te doen of te proberen het te veranderen. De 
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consequenties van de classificaties “normaal” en “abnormaal” bepalen dus een belangrijk 

deel van hun betekenis. 

Om “psychologisch abnormaal” gedrag te categoriseren gebruiken psychiaters en 

klinisch psychologen classificaties zoals “posttraumatische stressstoornis” (PTSS), 

“gegeneraliseerde angststoornis” (GAD) of “aandachtstekortstoornis met of zonder 

hyperactiviteit” (ADHD). Iedere psychiatrische classificatie is een clustering van 

overeenkomstige en onderscheidende gedragscriteria. Om in aanmerking te komen voor het 

label ADHD moet iemand voldoen aan ten minste eenderde van de achttien ADHD-criteria, 

onder de voorwaarde dat die zes kenmerken ofwel onder aandachtstekort ofwel onder 

hyperactiviteit/impulsiteit vallen. Daarnaast dient het individu ook schade te ondervinden 

door deze ”symptomen” (zie bijlage). In de categorie ADHD is dus veel variatie mogelijk: 

zowel een extreem druk als een uitermate dromerig individu kan er onderdeel van uitmaken. 

Deze verscheidenheid binnen één groep laat zien hoe moeilijk het is om atypisch gedrag te 

classificeren: omdat niemand zich exact gelijk gedraagt, is het onmogelijk een categorie te 

bedenken waarin iedereen uitsluitend dezelfde kenmerken heeft. Overigens geldt dat laatste 

ook voor algemeen aanvaarde classificaties zoals “stoel” of “auto”: je hebt ze in allerlei 

maten, kleuren, vormen, materialen, etcetera. 

Twee van ‟s werelds toonaangevende psychiatrische classificatiesystemen zijn de 

International Classification of Diseases (ICD) en de Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders (DSM). De ICD is een uitgave van de World Health Organization (WHO), 

terwijl de American Psychiatric Association (APA) verantwoordelijk is voor de uitgave van de 

DSM. Beide organisaties werken al vijftig jaar nauw samen om diagnostische criteria 

wereldwijd te standaardiseren en internationale vergelijking van ziekte- en sterftecijfers 

mogelijk te maken. Officieel is de ICD de internationale maatstaf en de DSM een 

Amerikaanse uitwerking daarvan. Omdat het laatstgenoemde classificatiesysteem in 

Nederland – en wereldwijd – veel invloed heeft, richt ik me bij de bespreking van 

classificaties op die uit de DSM. 

Een veranderde kijk op psychische problemen 

Geringe concentratie, al dan niet in combinatie met druk gedrag, was al in de DSM-I van 

1952 opgenomen (Conrad & Potter, 2000). De term ADHD viel echter pas in 1980 – bij de 

introductie van de DSM-III. Door de afspraken die psychiaters bij de totstandkoming van die 

derde versie maakten, veranderden psychiatrische classificaties van in algemene termen 

beschreven aandoeningen met abstracte en dynamische oorzaken in zelfstandig 

gedefinieerde stoornissen met specifieke en observeerbare kenmerken.  

De DSM-I en de DSM-II (APA, 1968) waren nog ontwikkeld vanuit de psychodynamische 

gedachte, dat de grens tussen geestelijke gezondheid en ziekte vloeiend is en dat 
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psychische problemen doorgaans het gevolg zijn van traumatische gebeurtenissen in 

iemands leven. Psychodynamisch georiënteerde psychiaters zien het duiden van iemands 

levensverhaal als de weg naar herstel. Tegen deze toen invloedrijke opvatting ontstond in de 

jaren zeventig veel weerstand. Allereerst vonden biomedisch georiënteerde psychiaters – die 

medicijnen gebruiken voor de behandeling van psychische ziekte – dat ze met de 

psychodynamisch getinte classificaties van de DSM te weinig vooruitgang konden boeken in 

het onderzoek naar effectieve behandelingen van psychiatrische problemen. Zij hadden 

vanaf de jaren vijftig namelijk medicijnen tot hun beschikking die succesvol leken te zijn in de 

bestrijding van onder meer psychoses, maar met de criteria van de DSM-II konden zij de 

effecten van medicatie en therapie in verschillende groepen patiënten niet experimenteel met 

elkaar vergelijken. De classificatiecriteria moesten volgens de biomedisch georiënteerde 

psychiaters explicieter en daarmee beter meetbaar worden; iets wat volgens hen ook de 

diagnostische betrouwbaarheid in de klinische setting zou verhogen. De Amerikaanse 

psychiatriehistoricus Mitchell Wilson (1993) illustreert de behoefte aan dat laatste met 

onderzoeksresultaten, waaruit blijkt dat de kans dat iemand in de jaren zestig en zeventig 

van twee psychiaters dezelfde diagnose kreeg niet veel hoger was dan op basis van toeval 

verwacht mag worden.  

De biologisch georiënteerde psychiaters stonden niet alleen in hun kritiek op de DSM-II. 

Zo wees een groeiend aantal mensen erop dat het handboek geen medische grondslag had. 

Volgens de zogeheten “antipsychiatrische beweging” maakte het ontbreken van biologisch 

bewijs, in combinatie met de psychodynamische aanname dat de grens tussen normaal en 

abnormaal vloeiend is, de classificaties van de DSM-II arbitrair. Aanhangers van de 

beweging stelden dat de gehanteerde DSM-labels niets anders waren dan mechanismen om 

sociaal en politiek afwijkend gedrag te onderdrukken (Szasz, 1974).   

Zowel de kritiek op de lage betrouwbaarheid als de kritiek van de “antipsychiaters” raakte 

direct aan het inhoudelijke bestaansrecht van de psychiatrie. Het werd nog erger toen ook 

het financiële bestaansrecht van de beroepsgroep in het geding kwam: zorgverzekeraars 

eisten – in ruil voor vergoeding – bewijs van de effectiviteit van psychotherapie en de 

overheid draaide vanwege gebrek aan aansprekende resultaten de geldkraan voor 

onderzoek steeds verder dicht (Mayes & Horwitz, 2005). Hierop besloot de APA dat de 

methoden om abnormaal gedrag te onderzoeken, te diagnosticeren en te behandelen 

drastisch moesten veranderen. Zij installeerde hiervoor in 1974 een taakgroep met enkel 

biomedisch georiënteerde leden (Wilson, 1993). 

Tijdens haar eerste vergadering stelde deze DSM-III-taakgroep zich ten doel om 

expliciete en betrouwbare diagnostische criteria op te stellen, in de verwachting dat 

psychiatrische stoornissen en behandelingen daardoor geschikt zouden zijn voor 

experimenteel vergelijkend onderzoek. De taakgroepleden maakten tevens afspraken over 
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de nieuw te formuleren classificaties. De psychiatriehistoricus Wilson citeert uit de notulen 

van die eerste vergadering: 

 

It was the unanimous opinion of the committee that etiology should be a classificatory 

principle only when it is clearly known, and that conventional speculations about etiology 

should be explained if they must appear.… The diagnostic manual will be essentially 

behavioral, with exceptions for conditions of known etiology.… The sense of the 

committee is that mental disorder should be defined narrowly rather than broadly, that a 

definition which permits false negatives is preferable to one that encourages false 

positives. (1993, p. 405)  

 

De uitvoering van deze voornemens zou een radicale breuk betekenen met de 

heersende psychodynamische praktijk. De DSM-III-taakgroep kon haar plannen dan ook niet 

zonder slag of stoot realiseren. In 1976 kreeg zij te maken met een samenwerkingsverband 

van psychodynamisch georiënteerde psychiaters, dat erop wees dat de taakgroep een 

andere invulling gaf aan de classificaties dan de WHO, hetgeen niet wenselijk was omdat dit 

internationale vergelijking en samenwerking op het gebied van de geestelijke 

gezondheidszorg zou bemoeilijken. Ook bekritiseerden de psychodynamische psychiaters de 

voorkeur van de taakgroep voor experimenteel verkregen bewijs ten koste van klinisch 

verkregen bewijs. Zij betoogden dat behavioristische, observeerbare diagnostische criteria 

van geringe betekenis waren voor de klinische praktijk en stelden voor de DSM-III alleen te 

gebruiken voor onderzoeksdoeleinden (Wilson, 1993). Om te voorkomen dat het handboek 

zijn diagnostische status zou verliezen, kwam de DSM-taakgroep met het tegenvoorstel om 

de missende ICD-classificaties eraan toe te voegen, hetgeen het samenwerkingsverband 

accepteerde.  

Er volgden meer concessies over de classificaties van de DSM-III (Mayes & Horwitz, 

2005), waardoor het handboek bij de publicatie in 1980 zowel criteria bevatte die 

overeenkwamen met de opvattingen van (een groepje) biomedisch georiënteerde 

psychiaters, als criteria die het draagvlak ervoor bij psychodynamici vergrootten en 

internationale vergelijking mogelijk maakten. Het is opmerkelijk dat de taakgroep criteria aan 

de door haar opgestelde classificaties toevoegde om het draagvlak ervoor te vergroten en 

internationale vergelijking mogelijk te maken. Tijdens haar eerste vergadering was zij immers 

nog unaniem van mening dat het bij het opstellen van classificaties vooral zaak was om 

onjuiste diagnosticering te voorkomen en “that mental disorder should be defined narrowly 

rather than broadly” (Wilson, 1993, p. 405). 

De DSM-III staat symbool voor een belangrijke verschuiving in de werk- en denkwijze 

van de psychiatrie: van overwegend psychodynamisch naar overwegend biomedisch. Deze 
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verschuiving geeft opnieuw een reden om het idee tegen te spreken dat ADHD altijd al heeft 

bestaan: de classificaties in het nieuwe handboek zijn gestoeld op een ander concept van 

ziekte dan die in eerdere edities. Door dit veranderde ziekteconcept verschillen de inhoud, 

betekenis en consequenties van het DSM-II-label voor onoplettendheid en/of rusteloosheid 

van die van het DSM-III-label voor onoplettendheid en/of rusteloosheid. Zag een 

psychodynamische psychiater een stoornis als iets van de gehele persoon, in de 

biomedische opvatting staan persoon en stoornis los van elkaar (Dehue, 2008). En was 

gebrekkige concentratie met of zonder onrust volgens psychodynamici vaak een onbewuste 

reactie op innerlijke conflicten of een traumatische jeugdervaring, de gebruikers van de 

DSM-III en haar opvolgers (de DSM-IV van 1994 en de DSM-IV-TR van 2000) beschouwen 

dergelijk gedrag meer en meer als het gevolg van een achterliggende hersenaandoening.  

Met die veranderde verklaring van concentratieproblemen veranderde ook het gewenste 

effect van de behandeling ervan. Lag in het derde kwart van de twintigste eeuw de 

therapiefocus vooral op “die innere Konflikt- und Erlebniswelt des Kindes und seiner Eltern 

und deren wechselseitige Beziehungen zueinander” (Häußler, 2002, p. 454), tegenwoordig 

plaatsen psychiaters met name de typerende gedragskenmerken van het kind in het 

middelpunt van de behandeling. Voor psychoanalytici was het voornamelijk zaak om 

voorwaarden te scheppen waaronder het kind zijn innerlijke conflicten onder ogen kon zien 

(Hart de Ruyter, 1956); hedendaagse behandelaars zoeken echter niet naar een diepere 

betekenis van gebrekkige aandacht maar schrijven medicijnen voor opdat het kind zich beter 

kan concentreren. Lag de oplossing van het probleemgedrag tot in de jaren zeventig dus 

hoofdzakelijk in de acceptatie en verwerking van de oorzaken, sinds de introductie van de 

DSM-III ligt zij vooral in het verhinderen van de gevolgen. 

Zoals ook het vorige hoofdstuk illustreerde, heeft een veranderde benadering van 

psychische problemen consequenties voor de manier waarop geclassificeerde individuen en 

hun omgeving het gelabelde gedrag begrijpen. Als iemand die zich moeilijk kan concentreren 

voor alles moet leren dit gedrag te onderdrukken, zal hij het eerder als een individueel 

probleem beschouwen dan als hij voor de behandeling ervan in het reine moet komen met 

omgevingsfactoren of gebeurtenissen uit het verleden. Datzelfde geldt voor de omgeving van 

iemand met aandachtsproblemen: als die niet hoeft te veranderen, zal zij zichzelf ook minder 

als onderdeel van het probleem beschouwen.  

De implicaties van de classificatie van onoplettend gedrag met of zonder overactiviteit 

laten zien dat psychiatrische labels door hun toepassing niet enkel afgesproken categorieën 

zijn waarmee psychiaters en klinisch psychologen atypisch gedrag proberen te begrijpen, 

maar dat zij ook daadwerkelijk invulling geven aan de identiteit en ontwikkeling van 

geclassificeerden. Daarmee is “ADHD” naast een gedragsbeschrijving ook onderdeel van de 
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verklaring van de diagnosetoename geworden. De volgende hoofdstukken werken deze 

gedachte verder uit. 
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3. Verschillende oorzaken 

Door atypisch gedrag te labelen als “(gevolg van) een stoornis”, kunnen mensen het 

begrijpen als “iets” dat buiten hun wil om ontstaat; een zienswijze die aannemelijker wordt 

naarmate men meer oorzaken van een dergelijke stoornis kan aanwijzen.  

 Dit hoofdstuk laat zien in welke richtingen wetenschappers – vooralsnog zonder claims 

van definitief bewijs – naar de oorzaken van onoplettendheid, rusteloosheid en impulsiviteit 

zoeken. Het analyseert zowel de neurobiologische hypothese als een aantal variaties op de 

tweede veelgebruikte verklaring van de snel toenemende ADHD-diagnosticering, namelijk 

dat kinderen en volwassenen tegenwoordig meer concentratieproblemen hebben dan 

vroeger door maatschappijeigen ontwikkelingen en toegenomen prikkels. 

Focussen op het individu  

Wetenschappers die zoeken naar de oorzaken van atypisch menselijk gedrag hebben te 

maken met uitermate gecompliceerde materie. In de moderne biomedische wetenschap 

geldt dat een psychisch probleem een bepaalde aanleg of “idiosyncrasie” van de persoon 

vereist, die in interactie met omgevingsinvloeden kan leiden tot ongewenst gedrag (Comer, 

2007). Dit betekent dat niet iedereen “met een aanleg” zich ongewenst gaat gedragen, 

omdat daarvoor ook bepaalde omgevingsinvloeden vereist zijn. Omgekeerd geldt hetzelfde 

voor de omgevingsfactoren: zij hebben een vatbaar persoon nodig om invloed te kunnen 

uitoefenen. Ook de hulpverlening gebruikt dit “en-en-model” om psychologisch abnormaal 

gedrag te verklaren: zij beschouwt het als de uitkomst van een interactie tussen erfelijkheid, 

neuroplasticiteit en omgeving.  

In de hedendaagse gedragstudies en -behandelingen krijgt de omgeving gewoonlijk 

minder aandacht dan de genen en het brein. De redenering van hoogleraar Forensische 

psychiatrie Andries Korebrits, hoofd van de poli Kinder- en Jeugdpsychiatrie van het 

Academisch ziekenhuis Maastricht, in het NRC Handelsblad van 20 mei 2008 illustreert dat 

psychiaters de invloed van omgevingsfactoren op het ontstaan van onoplettendheid en/of 

rusteloosheid doorgaans wel erkennen, maar lang niet altijd meenemen in hun pogingen 

dergelijke gedragsproblemen op te lossen.  

De geïnterviewde psychiater stelde allereerst dat de moderne levensstijl met werkende 

ouders, computerspelletjes, televisie en het gesjouw naar school, de naschoolse opvang en 

andere afspraken de kans op het ontstaan van aandachtsproblemen en hyperactief handelen 

vergroot. Hij voegde hier in de geest van het en-en-model aan toe dat plattelandskinderen 

dergelijk gedrag daarom minder vertonen dan kinderen in de stad: “Zij rommelen de hele dag 

op de boerderij. Stadskinderen gaan hun grenzen op een andere manier verleggen. Want 

dat doen kinderen met ADHD extreem: grenzen opzoeken. Dat vindt de omgeving vervelend” 
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(Weeda, 2008, p. 1). Vervolgens merkte Korebrits op, dat de omgeving van mensen óók 

invloed heeft op het mechanisme waarmee het DNA een gen aan- of uitzet, waardoor zelfs 

hetgeen iemands voorouders meemaakten voor een deel kan bepalen hoe iemand zich 

gedraagt. Aansluitend noemde hij ook een biologische factor die prenataal een rol kan 

spelen: zwangere vrouwen die roken hebben een grotere kans om een kind met 

concentratieproblemen te krijgen dan niet-rokende zwangere vrouwen. Zo bezien is de 

menselijke biologie niet enkel een kwestie van afwachten, maar is elk individu voor een deel 

ook zelf verantwoordelijk voor de kwaliteit van de genen die hij of zij doorgeeft. 

Nadat de psychiater op deze wijze vooral de mogelijke invloed van omgevingsfactoren 

op de ontwikkeling van een aandachtstekort met of zonder hyperactiviteit voor het voetlicht 

had gebracht, pleitte hij echter niet voor het terugdringen van werkende ouderparen, drukke 

schema‟s, computerspelletjes en televisiegebruik ten faveure van – bijvoorbeeld – 

buitenspelen. In plaats daarvan hield hij een pleidooi voor de medicamenteuze behandeling 

van onoplettendheid en/of rusteloosheid. De omgeving mag dan weliswaar invloed hebben 

op het ontstaan van dit gedrag, bij de behandeling ervan blijven veel hedendaagse 

psychiaters zich gewoonlijk met name op het individu richten. 

Biologie en omgeving 

Wetenschappers proberen de mogelijke oorzaken van aandachtsregulatieproblemen op 

uiteenlopende manieren in kaart te brengen. Veruit de meeste studies zijn gericht op 

eventuele neurobiologische variabelen. Neurowetenschappers proberen, onder meer door 

scans, een indruk te krijgen van de hersenprocessen die ten grondslag liggen aan 

concentratietekort en extreem druk gedrag (Williams, 2008). Omdat zij in groepen uitermate 

drukke kinderen gemiddeld meer hersenactiviteit meten dan in groepen rustige kinderen, 

zien sommige experts deze activiteit als een bewijs voor de aanwezigheid van een 

hyperactiviteitstoornis in individuen. Wie die redenering aannemelijk vindt, gaat echter voorbij 

aan twee veelgebruikte bezwaren: het methodologische bezwaar dat deze bevindingen enkel 

iets zeggen over verschillen op groepsniveau en het ethische bezwaar dat wij nooit objectief 

kunnen vaststellen of iemand een stoornis heeft of niet – alle gedrag gaat immers gepaard 

met hersenactiviteit. Met meetgegevens kunnen we hooguit bepalen welke hersendelen bij 

welk gedrag betrokken zijn. Dus: ook als het ooit wel mogelijk wordt om op individueel niveau 

een verband aan te tonen tussen atypisch gedrag en de uitkomsten van hersenscans of 

genetisch onderzoek levert dat nog geen bewijs voor de opvatting dat dit gedrag gestoord is, 

en evenmin zou het oorzakelijkheid aantonen.  

Het onderzoek naar de neurobiologische oorzaken van ongeconcentreerdheid en 

ongedurigheid verloopt intussen moeizaam. In aanloop naar de introductie van de DSM-5 

(die vooralsnog gepland is in 2013) publiceerde de APA in 2002 een overzichtsrapport 
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waarin zij concludeert dat wetenschappers veel vooruitgang hebben geboekt, maar ook dat 

er nog geen duidelijkheid is over de precieze biologische correlaten van de DSM-

classificaties (Kupfer, First & Regier, 2002). Vijf jaar later herhaalde de bekende 

neurobioloog Steven Hyman, directeur van het NIMH, die conclusie. Volgens Hyman heeft 

het onderzoek naar de mogelijke verbanden tussen neurobiologie en atypisch gedrag nog 

weinig overtuigende resultaten opgeleverd. Hyman noemde het daarom “premature to bring 

neurobiology into the formal classification of mental disorders that will form the core of the 

DSM-V” (2007, p. 731).  

Ondanks het ontbreken van eenduidig en overtuigend neurobiologisch bewijs blijkt uit 

onder meer de ADHD-literatuur, dat de neurobiologische onderzoeksrichting bij veel mensen 

tot de verbeelding spreekt. De meeste auteurs over ADHD stellen dat neurobiologische 

bevindingen lijken te wijzen op afwijkingen in (het functioneren van) de hersenen van 

gediagnosticeerde kinderen. Velen spreken zelfs van “een neurobiologische stoornis, 

waarvan de precieze oorzaak nog niet bekend is” (Van Woerden, 2009, p. 13). Hiermee 

dragen zij bij aan het steeds meer geaccepteerde idee dat een aandoening in de hersenen 

verantwoordelijk is voor ongewenste onoplettendheid en beweeglijkheid. Hoofdstuk 5 gaat 

hier verder op in. 

Biologisch georiënteerde onderzoekers speuren niet alleen in het brein naar de oorzaken 

van een gebrekkig concentratievermogen, maar doen bijvoorbeeld ook onderzoek naar de 

hypothetische verbanden met voeding (Pelsser et al., 2011, 2008; Pelsser & Buitelaar, 

2002), kunstmatige geur-, kleur- en smaakstoffen (McCann et al., 2007; Arnold, 1999) of 

chemicaliën zoals bisfenol A die verwerkt zijn in verpakkingsmateriaal (Chapin et al., 2007). 

Vooralsnog hebben ook deze hypothesen echter geen eenduidig bewijs voor een verband 

met de ADHD-criteria opgeleverd.  

Het uitblijven van overtuigende evidentie voor (neuro)biologische oorzaken biedt de 

mogelijkheid om alternatieve hypothesen te onderzoeken. Een tweede veelgebruikte 

verklaring van de recente ADHD-diagnosetoename is dat steeds meer mensen 

aandachtsproblemen krijgen als reactie op toenemende prikkels en eisen in de huidige 

maatschappij. Volgens deze verklaring herkennen we de concentratiestoornis tegenwoordig 

niet beter dan vroeger, maar reflecteert de recente groei van de diagnose een 

daadwerkelijke toename van ongeconcentreerd, druk en impulsief gedrag. Een veelgehoorde 

variant is dat wij sinds tien, vijftien jaar in een multimediatijdperk leven waarin we worden 

bestookt met prikkels die we niet allemaal goed kunnen verwerken. Wetenschappelijk 

onderzoek naar de hypothetische relatie tussen aandachtsregulatieproblemen en 

respectievelijk televisiekijken, internetgebruik en computerspelletjes wijst inderdaad uit dat 

kinderen die in aanmerking komen voor de diagnose ADHD over het algemeen meer 

televisiekijken (Christakis, Zimmerman, DiGiuseppe & McCarty, 2004; Miller et al., 2007), 
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internet bezoeken (Yoo et al., 2004) en computerspellen doen (Bioulac, Arfi & Bouvard, 

2008). Omdat onderzoekers tot op heden niet hebben kunnen vaststellen wat hierbij oorzaak 

is en wat gevolg, vertellen dergelijke onderzoeksresultaten ons echter weinig over de rol van 

die omgevingsfactoren bij het ontstaan van geringe aandacht en/of rusteloosheid.   

Omgevingspsychologen vermoeden ondertussen dat de toenemende verstedelijking ook 

een rol kan spelen bij aandachtsproblemen en hyperactiviteit. Zij veronderstellen 

bijvoorbeeld dat kinderen tegenwoordig sneller afleidbaar en onrustiger zijn dan vroeger, 

omdat ze steeds minder tijd (kunnen) doorbrengen in de natuur. In dit verband onderzochten 

de gedrags- en omgevingsdeskundigen Andrea Faber Taylor en Frances Kuo (2009) het 

concentratievermogen van kinderen met de diagnose ADHD nadat dezen twintig minuten in 

een park hadden gelopen – en concludeerden dat die kinderen zich net zo goed konden 

concentreren als na het gebruik van methylfenidaat. Faber Taylor en Kuo vergeleken die 

resultaten vervolgens met de aandachtspanne van gediagnosticeerde kinderen die twintig 

minuten in de omgeving van school of in de stad hadden doorgebracht. Uit de vergelijking 

bleek dat kinderen die in het park hadden gelopen zich gemiddeld aanzienlijk beter konden 

concentreren dan leeftijdsgenootjes die niet in het park waren geweest. Mede op basis van 

hun eerdere onderzoek (Kuo & Faber Taylor, 2004) opperden de onderzoekers dat het 

“vergroenen” van scholen en de woonomgeving onoplettendheid en rusteloosheid kan 

reduceren. Hoewel Faber Taylor en Kuo geen oorzakelijk verband aantoonden tussen het 

ontstaan van concentratietekort en de natuurlijkheid van de omgeving, laten hun studies wél 

zien dat (gebrekkige) aandacht niet alleen afhankelijk is van individuele factoren: het is 

immers mogelijk om iemands spanningsboog te beïnvloeden door zijn fysieke omgeving aan 

te passen. 

De invloed van de omgeving bestaat niet alleen uit fysieke aspecten. Volgens het 

Trimbos-instituut (z.d.3) heeft ook de sociale omgeving van kinderen invloed op de 

ontwikkeling van aandachtsproblemen met of zonder hyperactiviteit. De instelling noemt als 

risicofactoren onder meer een gering gezinsinkomen, een lage maatschappelijke positie, een 

groot gezin, huwelijksproblemen, criminaliteit van de ouders en plaatsing in een 

adoptiegezin.  

Sommige opvoedkundigen bekijken de groeiende diagnosticering met ADHD vanuit een 

nog andere invalshoek. Zij beschouwen met name de interactie tussen ouders en kinderen 

als een belangrijke factor bij het ontstaan van problematisch kindergedrag en stellen 

psychiatrische classificaties zoals ADHD ter discussie. Zo vertelde Marcha van Wijk, die in 

haar opvoedkundige praktijk te Almere dagelijks te maken heeft met ouders en kinderen met 

gedragsproblemen, in het NRC Handelsblad van 24 november 2007 het verhaal van een 

zevenjarig jongetje, dat een supermarkt op stelten zet wanneer hij van zijn moeder geen 

chips mag pakken. Als zijn moeder hem laat weten dat hij de zak moet terugleggen “gaat hij 
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krijsen en begint alles uit de schappen te slaan. Andere klanten lopen er met een bocht 

omheen. Nou vooruit dan maar, zegt zijn moeder. En ze voelt: weer een nederlaag” (Weeda, 

2007, p. 14). Van Wijk benadrukte dat dit jongetje zich zo gedraagt, omdat zijn ouders het 

moeilijk vinden om consequent “nee” te zeggen en niet omdat hij ADHD of een andere 

psychiatrische stoornis heeft. De oplossing voor veel gedragsproblemen is, volgens Van 

Wijk, om wél consequent te zijn en kinderen duidelijk te maken welke regels er voor hen 

gelden. 

Veel opvoedkundigen wijzen onder meer op de toegenomen arbeidsparticipatie van 

ouderparen om de groeiende toepassing van labels zoals ADHD te verklaren. Volgens Bas 

Levering, lector pedagogiek aan de Fontys Hogescholen en bestuurslid van de Nederlandse 

Vereniging van Pedagogen en Onderwijskundigen, hebben buitenshuis werkende ouders te 

weinig tijd om hun kinderen rustig en gestructureerd groot te brengen, waardoor die in een 

hectische omgeving opgroeien. Levering verklaarde in het Algemeen Dagblad van 5 april 

2008 dat sommige kinderen er last van hebben als de wereld om hen heen hectisch is. De 

pedagoog vertelde: “Ik hoorde vanmiddag het verhaal van een jongetje dat 's middags om 

één uur bij zijn vriendje kon komen spelen, maar om twee uur moest hij weer weg want het 

vriendje had een druk programma” (Van Soest & Wiggers, 2008a, p. 1). Levering wees er in 

het Eindhovens Dagblad van 8 april 2008 op dat het echte probleem niet in de kinderen zit, 

maar in de tijdschema's van ouders: “Kinderen zitten op twee sportverenigingen, volgen 

muziekles en dat moet allemaal worden afgestemd op het schema van hun ouders. 

Sommige kinderen lukt het niet meer om zich terug te trekken” (De Gruijl, 2008, p. 4). De 

pedagoog ziet het ontbreken van rust en structuur als een belangrijke aanleiding voor 

probleemgedrag bij kinderen.  

Die opvatting wordt gedeeld door Leverings collega-pedagoog Micha de Winter, 

hoogleraar aan de Universiteit Utrecht. De Winter stelde in de NRC Next van 3 november 

2006 dat de meeste kinderen die de diagnose ADHD krijgen “gewoon veel te druk zijn, 

omdat ze niet in het gareel worden gehouden of omdat ze hun energie niet kwijt kunnen” 

(Koelewijn, 2006, p. 8). De Winter gaf aan dat het mis gaat omdat veel ouders niet meer 

weten hoe zij grenzen moeten stellen, terwijl kinderen juist baat hebben bij regels en 

duidelijkheid. Anders gezegd: volgens De Winter krijgen veel kinderen een psychiatrische 

diagnose, terwijl het probleem niet zozeer in hen als wel in de opvoeding schuilt.  

Afwijkingen in de hersenen of in de genen, verkeerd voedsel, de opkomst van televisie, 

internet en computerspelletjes, te drukke schema‟s en inadequate opvoedingsmethoden: de 

lijst met hypothesen over de potentiële oorzaken van de toenemende ADHD-classificatie is 

lang en divers. En hij is nog niet compleet, want volgens de voormalige minister voor Jeugd 

en Gezin, André Rouvoet, speelt ook het hedendaagse onderwijs een rol bij de sterk 

toenemende psychiatrische labeling van onoplettendheid, hyperactiviteit en ander atypisch 
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gedrag. Rouvoet stelde in het Algemeen Dagblad van 5 april 2008 dat kinderen door de 

grootschaligheid van het onderwijs en door het “nieuwe leren” (dat een beroep doet op 

zelfstandigheid en planning, GB) meer en meer het gevoel hebben dat zij op zichzelf zijn 

aangewezen. De minister onderstreepte dat de maatschappij drukker is geworden en meer 

van ouders en kinderen vraagt dan voorheen. Rouvoet concludeerde: “Onze pubers zijn nog 

hetzelfde als vroeger, maar de sociale omgeving is veranderd” (Van Soest & Wiggers, 

2008b, p. 2). Daarmee gaf de minister impliciet aan dat de toegenomen labeling van 

ongewenst kindergedrag vooral het gevolg is van veranderingen in de samenleving.  

De rol van die samenleving is evident. Wie de stijgende ADHD-diagnosecijfers afdoende 

wil verklaren, zal moeten beseffen dat noch het classificeren van ongeconcentreerdheid als 

“abnormaal”, noch het medicamenteus behandelen ervan als vanzelf voortvloeit uit de 

hypothetische oorzaken van aandachtsregulatieproblemen. “ADHD” is voor alles een 

resultaat van de manier waarop wij in deze tijd omgaan met degenen die niet 

geconcentreerd en rustig kunnen zijn. Om te kunnen begrijpen waarom recentelijk steeds 

meer mensen die diagnose ontvangen, dienen wij ons derhalve niet alleen bezig te houden 

met de mogelijke oorzaken van geringe aandacht, maar moeten wij ons ook buigen over de 

vraag waarom de huidige maatschappij concentratie en rust tot norm heeft verheven en 

afwijkingen daarvan afwijst.  

Eveneens is het belangrijk om te onderkennen dat de onderzoeks- en 

behandelmethoden van de hedendaagse biomedische wetenschap een cruciale rol spelen in 

de aanhoudende diagnosegroei – zonder classificaties is er geen diagnose mogelijk en 

zonder ADHD-medicatie valt een aanzienlijk deel van de behandeling weg – terwijl er geen 

eenduidige empirische bewijslast is die ons dwingt de oplossing van gedragsproblematiek 

vooral in het brein of de genen van individuen te zoeken. Anders gezegd: wij accepteren de 

theoretische en therapeutische voorkeur voor biologie en medicatie in toenemende mate, 

maar vanuit wetenschappelijk oogpunt is de preferentie voor deze individuele benadering 

van gedragsproblematiek logisch noch vanzelfsprekend.   

Voor een goed begrip van de voortdurende toename van de diagnose ADHD is het, 

mijns inziens, noodzakelijk om een antwoord te geven op twee vragen: waarom zijn 

aandachtsregulatieproblemen in onze samenleving ongewenst en waarom zijn wij de 

oplossing ervan in toenemende mate gaan zoeken in individuele en medicamenteuze 

behandelingen? Het volgende hoofdstuk richt zich allereerst op die laatste vraag. 
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4. Promotie van ziekte 

Wie de recente ADHD-diagnosegroei afdoende wil verklaren, zal moeten begrijpen waarom 

een stijgend aantal mensen ongewenst atypisch gedrag is gaan beschouwen en behandelen 

als een lichamelijke aandoening. Uiteraard speelt de in het tweede hoofdstuk besproken 

DSM hierin een belangrijke rol, maar wat bracht teweeg dat de classificaties uit dit handboek 

zoveel invloed kregen? Hoe kan het dat een label zoals ADHD, geïntroduceerd als afkorting 

voor “te weinig aandacht en teveel activiteit”, het imago heeft gekregen van een erfelijke, 

neurobiologische stoornis die kinderen mogelijk tot in de volwassenheid in haar greep houdt? 

Critici wijzen als reactie op dergelijke vragen vaak naar een partij die veel geld verdient aan 

psychiatrische diagnoses: de farmaceutische industrie. 

In dit hoofdstuk bespreek ik hoe medicijnfabrikanten zoals Eli Lilly (de producent van 

Strattera®) en Janssen-Cilag (de maker van Concerta®) inderdaad hebben bijgedragen aan 

die transformatie van gedragsbeschrijving tot hersenziekte. Tevens geef ik echter aan 

waarom de activiteiten van de geneesmiddelenindustrie alleen de toegenomen 

diagnosticering met ADHD niet afdoende kunnen verklaren.  

Voorlichting en reclame  

Voordat de meeste mensen bereid zijn om een medicinale behandeling van atypisch gedrag 

te overwegen, zullen zij het eerst als het gevolg van een ziekte moeten gaan beschouwen. 

Vanuit die gedachte richten medicijnproducenten zich met voorlichtingsmateriaal over de 

kenmerken van allerlei aandoeningen tot potentiële gebruikers van hun geneesmiddelen. De 

Nederlandse wet verbiedt weliswaar het openlijk aanprijzen van medicijnen-op-recept, maar 

belet de fabrikanten niet om datgene te promoten waartegen zij hun medicijnen willen 

inzetten.  

Farmaceutisch voorlichtingsmateriaal circuleert zowel openlijk als verbloemd op het 

internet. Wie via Google informatie zoekt over ADHD, stuit onder meer op de webpagina‟s 

van Eli Lilly en Janssen-Cilag. Geneesmiddelproducent Eli Lilly (2007a) plaatst de 

aandachtstekortstoornis met of zonder hyperactiviteit in de kantlijn tussen onder meer 

schizofrenie, depressie, bipolaire stoornis en kanker. Het bedrijf stelt dat ADHD een 

aandoening is met een biologische oorzaak die in de hersenen ligt. Fabrikant Janssen-Cilag 

(2009) benadrukt dat niemand schuld heeft aan ADHD, omdat het gedrag dat deze 

classificatie beschrijft te maken heeft met een stoornis in de prikkelgeleiding van stofjes in de 

hersenen. De bedrijven promoten ongeconcentreerd en/of druk gedrag dus als het gevolg 

van een neurobiologische aandoening, terwijl – zoals toegelicht in het voorgaande hoofdstuk 

– het wetenschappelijk bewijs daarvoor ontbreekt.  

Op deze websites is het nog duidelijk dat de informatie van partijen met financiële 

belangen komt, maar bij ander voorlichtingsmateriaal is dat minder helder. Het magazine 
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Peptalk Too, onder meer verkrijgbaar via het digitale onderwijsplatform HAVOplus (z.d.), is 

hiervan een voorbeeld. Dit boekje over ADHD is een uitgave van Janssen-Cilag (2007a), 

maar de bedrijfsnaam staat niet op de omslag en wordt slechts op 3 van de 68 pagina‟s 

getoond. In het magazine stellen verschillende hulpverleners en deskundigen – waaronder 

de psychiater die in het voorgaande hoofdstuk optrad – dat wetenschappelijk is bewezen dat 

een gebrek aan aandacht met of zonder rusteloos gedrag een neurobiologische oorzaak 

heeft. Peptalk Too bevat verder informatie, ervaringsverhalen en tips voor mensen die te 

maken hebben met kinderen die zich moeilijk kunnen concentreren. Voor de diagnose van 

ADHD bij volwassenen biedt Janssen-Cilag (2007b) een soortgelijke brochure aan: 

Perspectief. Ook in deze folder komen diverse deskundigen aan het woord, en daarnaast 

wordt de lezer uitgenodigd een zelftest te doen op de website van GGZ-instelling PsyQ 

(z.d.), om uit te maken of hij wellicht in aanmerking komt voor nader onderzoek. 

Het bedrijf Eli Lilly probeerde tussen 2007 en 2009 de aandachtstekortstoornis met of 

zonder hyperactiviteit rechtstreeks bij jonge kinderen onder de aandacht te brengen. Via de 

kleurrijke en interactieve jeugd- en jongerenwebsite De Surfsleutel (z.d.) bood het bedrijf 

bezoekertjes eenvoudig gestelde informatie over ADHD en de mogelijkheid om een “ADHD-

quiz” doen. Een van de vragen van die quiz was bijvoorbeeld “Hoe kun je omgaan met 

ADHD?” en moest beantwoord worden met “Door pilletjes te slikken en oefeningen te doen” 

(Eli Lilly, 2007b, vraag 9). Lilly bracht met deze internetpagina het beeld van onoplettendheid 

en rusteloosheid als een biologisch probleem, dat een individuele en medicamenteuze 

oplossing behoeft. De pagina verdween op 25 mei 2009 uit de lucht – drie dagen nadat de 

SP‟ers Henk van Gerven en Marianne Langkamp er Kamervragen over stelden aan 

toenmalig minister Ab Klink van Volksgezondheid, Welzijn en Sport en ruim voordat Klink 

(2009a) deze vragen beantwoordde. 

Geneesmiddelproducenten richten zich ook tot (potentiële) gebruikers via 

patiëntenbelangenverenigingen zoals Balans en Impuls, die zich inzetten voor de erkenning 

van ADHD en de vergoeding van medicinale behandelingen. Zo gaf ouderorganisatie Balans 

recentelijk aan dat zij zeven jaar geleden 140.000 euro ontving van de farmaceutische 

industrie – een bedrag waarmee zij onder meer haar website opzette (Balans, 2009a) – en  

kreeg patiëntenvereniging Impuls voor de organisatie van het symposium “AD(H)D, een 

hype? Differentiaal diagnostiek en comorbiditeit” in 2009 een bijdrage van drie fabrikanten: 

Janssen-Cilag, Eurocept en Eli Lilly (Impuls, 2009). Met dergelijke giften ondersteunden de 

producenten niet alleen de bezigheden van de belangenorganisaties, maar stimuleerden zij 

ook de verspreiding van de gedachte dat onoplettendheid, rusteloosheid en impulsiviteit 

consequenties zijn van een hersenaandoening. De rol die de patiëntenverenigingen daarin 

zelf spelen komt overigens uitgebreider aan bod in hoofdstuk 5.  
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Farmaceutische wetenschap 

Medicijnfabrikanten beïnvloeden de groei en naamsbekendheid van psychiatrische 

diagnoses niet alleen via de verspreiding van voorlichtingsmateriaal en de ondersteuning van 

belangenorganisaties, maar zij betalen ook mee aan het wetenschappelijk onderzoek naar 

de mogelijke behandelingen van geclassificeerd gedrag. 

Deze financiering van experimenten brengt een zeker risico met zich mee. Onderzoekers 

en behandelaars die voor hun inkomen (deels) afhankelijk zijn van farmaceutische bedrijven, 

zijn minder onafhankelijk ten opzichte van de geneesmiddelenindustrie dan wetenschappers 

die onderzoek doen met publieke gelden. Het is niet mijn bedoeling om de integriteit van 

dergelijke psychiaters en hulpverleners in twijfel te trekken, want ik ga er vanuit dat zij met de 

beste bedoelingen aan dergelijke studies meewerkten. Farmaceutische ondernemingen 

hebben echter – zoals alle commerciële bedrijven – commerciële belangen. Daar is niets mis 

mee, maar het geeft wel aan dat zij andere prioriteiten hebben dan artsen en behandelaars. 

Medicijnproducenten zijn hoofdzakelijk geïnteresseerd in onderzoek dat voor hen 

winstgevend is. Door wetenschappelijke studies te financieren, kunnen zij bijvoorbeeld 

bepalen waarnaar dat onderzoek wordt gedaan. De consequenties daarvan zijn evident: er 

verschijnen veel meer wetenschappelijke publicaties over de relatie tussen ADHD en 

medicijnen, dan over de effecten van andere interventies op onoplettend gedrag. Deze 

onderzoeksvoorkeur voor geneesmiddelen lijkt zo vanzelfsprekend, dat het weinige 

onderzoek naar alternatieve remedies soms nauwelijks gefinancierd kan worden. Illustratief 

daarvoor waren bijvoorbeeld de budgettaire problemen van klinisch psycholoog Lidy Pelsser, 

bij haar vervolgonderzoek naar een mogelijk verband tussen voeding en ADHD 

(EénVandaag, 2008).  

Farmaceutische bedrijven en wetenschapsbeoefenaren houden de mate waarin zij met 

elkaar samenwerken het liefst voor de buitenwereld verborgen. Desondanks slaagde de 

Amerikaanse senator Charles Grassley er recentelijk in een dergelijke samenwerking aan 

het licht te brengen (Harris & Carey, 2008). De Republikeinse bestuurder onthulde in 2008 

documenten waaruit blijkt dat de invloedrijke kinderpsychiater Joseph Biederman tussen 

2000 en 2007 1,6 miljoen dollar had ontvangen als adviseur van verschillende 

medicijnfabrikanten – terwijl hij “slechts” 200.000 dollar had opgegeven bij zijn werkgever, de 

Universiteit van Harvard. Biederman – een bekend voorvechter van de diagnosticering en 

medicinale behandeling van ADHD en “bipolaire stoornis” (BPD) bij jonge kinderen – werd 

door deze onthullingen zowel onderwerp van als getuige in een gerechtelijk onderzoek naar 

de connecties tussen de geneesmiddelenindustrie en de wetenschappelijke wereld.  

Op 19 maart 2009 berichtte The New York Times dat in dit gerechtelijk onderzoek onder 

meer naar voren komt, dat Biederman geneesmiddelenproducent en sponsor Johnson & 

Johnson (de moederonderneming van Janssen-Cilag) voorafgaand aan diverse 
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experimenten positieve resultaten leek te hebben toegezegd (Harris, 2009). Zo beloofde de 

kinderpsychiater het bedrijf in 2004, tijdens de prelude op een vergelijkende studie naar de 

effecten van de toepassing van de antipsychotica risperidone (Risperdal® van Johnson & 

Johnson) en olanzapine (Zyprexa® van Eli Lilly) bij kleuters met de diagnose BPD, dat hij de 

voordelen van Risperdal® ten opzichte van concurrerende middelen zou aantonen. En een 

jaar later concludeerden Biederman en zijn collega‟s (2005) inderdaad dat het 

eerstgenoemde medicijn beter hielp om de depressieve symptomen van jonge kinderen met 

een bipolaire stoornis te verlichten dan olanzapine. Iets vergelijkbaars zou zijn gebeurd 

rondom een onderzoek naar de effecten van het middel Concerta® bij kinderen met de 

diagnose ADHD (Harris, 2009). Voorafgaand aan die studie beloofde Biederman fabrikant en 

financier Johnson & Johnson positieve resultaten en een jaar later waren die er, met de 

kinderpsychiater als co-auteur. Dit keer concludeerden Biederman en zijn collega‟s dat het 

langdurig gebruik van methylfenidaat – de actieve stof in Concerta® – in tegenstelling tot een 

veel gehoord bezwaar geen schadelijke effecten lijkt te hebben op de groei van kinderen met 

de diagnose ADHD (Spencer et al., 2006).  

Aangemoedigd door de mogelijk ernstige implicaties van deze voorlopige bevindingen 

zetten sommige auteurs ook vraagtekens bij dr. Biedermans eerdere publicaties. 

Onderzoeksjournalist Joop Bouma bijvoorbeeld, al jaren een kritisch volger van de 

farmaceutische industrie, opperde op 1 april 2009 in Trouw dat de conclusies van het 

lopende gerechtelijk onderzoek mogelijk ook gevolgen hebben voor de Nederlandse 

behandelpraktijk (Bouma, 2009). De Richtlijn ADHD bij kinderen en jeugdigen, in 2007 

opgesteld door de Landelijke Stuurgroep Multidisciplinaire Richtlijnontwikkeling in de GGZ en 

door het Trimbos-instituut, refereert namelijk aan maar liefst 26 publicaties waarbij 

Biederman als eerste dan wel co-auteur betrokken is. Het is volgens Bouma derhalve de 

vraag of de uitgangspunten van deze richtlijn deugen.  

Onderzoek als marketinginstrument 

Uit het voorafgaande blijkt dat het aandeel van farmaceutische ondernemingen in de 

groeiende naamsbekendheid van en diagnosticering met psychiatrische labels niet beperkt 

blijft tot de voorlichting van potentiële geneesmiddelengebruikers, maar ook zichtbaar is in de 

– al dan niet geheimgehouden – bekostiging van veel medicijngerelateerd onderzoek. Marcia 

Angell (2009), voormalig hoofdredacteur van het toonaangevende medische tijdschrift The 

New England Journal of Medicine, stelt dat een deel van dergelijke gesponsorde studies 

zelfs puur voor marketingdoeleinden is bedoeld. Angell wijst erop dat 

geneesmiddelfabrikanten onderzoek naar de (reeds onderzochte) effecten van een middel 

blijven financieren, ook nadat het geregistreerd en op de markt gekomen is. In tegenstelling 

tot onafhankelijke wetenschappelijke studies is het voornaamste doel van deze zogeheten 



 30 

“seeding trials” of “zaaiproeven” niet het vergaren van nieuwe kennis, maar het in de markt 

zetten van een nieuw product. Volgens Angell zijn producenten er met publicaties over 

dergelijke – wetenschappelijk gezien overbodige – studies enkel op uit om de bekendheid 

met en de toepassing van hun medicijn te vergroten. 

Volgens het in 2009 verschenen rapport Fase IV-onderzoek als marketinginstrument: 

beïnvloeding van voorschrijfgedrag door combinatie van elementen, van de Nederlandse 

Inspectie voor de Gezondheidszorg, beïnvloedt de farmaceutische industrie de keuzes van 

(voorschrijvende) medici eveneens onder het mom van “fase IV-onderzoek”. Met een 

verwijzing naar dit reguliere laatste onderzoeksstadium, waarin de kwaliteit, werkzaamheid 

en veiligheid van geregistreerde medicijnen in de klinische praktijk worden getest, vragen de 

bedrijven artsen bijvoorbeeld om – tegen vergoeding – hún medicijn voor te schrijven. Vaak 

bieden zij medici voor hun deelname een beloning naar rato. Volgens het rapport hebben 

deze als medicijntests vermomde seeding trials het door de producenten gewenste effect op 

artsen 

 

doordat beroepsbeoefenaren veelvuldig de naam van het geneesmiddel en de fabrikant 

horen, zien en lezen en ervaring opdoen met het gebruik van het geneesmiddel.… 

Daarnaast wordt – onder andere door de intensievere contacten met de artsenbezoekers 

die het onderzoek uitzetten – de relatie met de farmaceutische industrie versterkt, welke 

versterkte relatieloyaliteit geeft. Beroepsbeoefenaren geven aan dat de verleiding 

ontstaat om patiënten op het onderzochte geneesmiddel „om te zetten‟ teneinde aan het 

onderzoek te kunnen deelnemen en voor elke geïncludeerde patiënt de vergoeding te 

ontvangen. Jaarlijks worden in Nederland tientallen tot duizenden patiënten in dergelijke 

onderzoeken betrokken. Het onderscheid met wetenschappelijk verantwoord onderzoek 

dat wel dient om gegevens te verzamelen over de kwaliteit, veiligheid en werkzaamheid 

van een geneesmiddel, is vaak niet duidelijk. (Van der Wal, 2009, p. 3) 

 

Het rapport raadt artsen met betrekking tot dergelijk marketinggerelateerd onderzoek 

aan om beroepsnormen voor de eigen professionele verantwoordelijkheid te ontwikkelen. 

Verder adviseert hij de voormalig minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, Ab Klink, 

om wettelijke regels voor commerciële geneesmiddelentests op te stellen (Van der Wal, 

2009).  

Naar aanleiding van deze bevindingen en aanbevelingen liet de minister op 10 april 2009 

in een brief aan de Tweede Kamer weten dat hij van plan is de wet op het gebied van 

geneesmiddelentests aan te passen (Klink, 2009b). Klink zei daarvoor aan te willen sluiten 

bij het nog lopende project “Pharmaceutical Package” van de Europese Commissie, dat als 

voornaamste doelstelling heeft de beschikbaarheid van veilige en innovatieve 
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geneesmiddelen te garanderen (Europese Commissie, 2009). De minister beloofde 

daarnaast binnen afzienbare tijd in overleg te treden met de Inspectie voor de 

Gezondheidszorg, het College ter Beoordeling van Geneesmiddelen, beroepsbeoefenaren 

en de farmaceutische industrie, “om te bezien in hoeverre ook al op kortere termijn 

maatregelen getroffen kunnen worden om fase IV-onderzoek met marketingdoeleinden terug 

te dringen” (Klink, 2009b, ¶ 13).   

Het voorgenomen verbod op het oneigenlijk gebruik van fase IV-onderzoek lijkt 

noodzakelijk te zijn om de kwaliteit, werkzaamheid en veiligheid van receptplichtige 

medicijnen te kunnen verhogen. Dat met betrekking daartoe ook voor ADHD-middelen nog 

veel te verbeteren valt bleek bijvoorbeeld op 21 februari 2007, toen een communiqué van de 

Food and Drug Administration meldde dat reeds lang geregistreerde medicijnen zoals 

Ritalin®, Strattera® en Concerta® toch ernstige bijwerkingen kunnen hebben. De 

Amerikaanse gezondheidsautoriteit bracht naar buiten dat uit de hernieuwde analyse van 

onderzoeksresultaten bleek dat de ernstige neveneffecten van deze ADHD-middelen 

variëren van psychoses en suïcidale gedachten tot beroertes en fatale hartaanvallen (Food 

and Drug Administration, 2007).  

Twee jaar eerder was na een onafhankelijke analyse van elf placebogecontroleerde 

onderzoeken al naar voren gekomen, dat het gebruik van Strattera® het risico op suïcidale 

gedragingen lijkt te verhogen; iets wat fabrikant Eli Lilly bij de introductie van het middel – 

ook op de Nederlandse markt – niet kenbaar had gemaakt. Er is geen bewijs dat Eli Lilly 

deze verhoogde kans op suïcidaal gedrag willens en wetens verzweeg, maar feit is dat 

Strattera® in de Verenigde Staten van 2002 tot 2005 en in Europa van 2004 tot 2005 is 

verkocht, zonder dat gebruikers van die ernstige bijwerking op de hoogte waren (College ter 

Beoordeling van Geneesmiddelen, 2006).   

Op 20 oktober 2008 publiceerde het dagblad Trouw de neveneffecten van diverse 

andere geneesmiddelen. De krant plaatste na een succesvol beroep op de Wet 

openbaarheid van bestuur een groot aantal veiligheidsrapporten online, met daarin onder 

meer de onbedoelde consequenties die de ADHD-medicijnen Medikinet®, Equasym®, 

Motiron® en Ritalin® kunnen hebben (Trouw, 2008). Voorafgaand aan de publicatie waren die 

farmaceutische bedrijfsgegevens alleen inzichtelijk voor de gezondheidsautoriteiten van 

Nederland (College ter Beoordeling van Geneesmiddelen) en Denemarken 

(Lægemiddelstyrelsen). Tot de gerapporteerde bijwerkingen behoren onder meer 

gewichtsverlies, hoofdpijn, gezichtsproblemen, paniekaanvallen, hallucinaties en dodelijk 

nierfalen.  

De onbekendheid met de nevenwerkingen van medicijnen beïnvloedt de manier waarop 

(potentiële) geneesmiddelgebruikers tegen een bepaalde medicinale behandeling aankijken. 

Hoe minder bijwerkingen men weet, hoe veiliger een middel immers lijkt – en hoe eerder 
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men geneigd zal zijn het te gaan gebruiken. Zo was het bijvoorbeeld eenvoudiger om voor 

Strattera® te kiezen vóórdat duidelijk werd dat het middel suïcidale gedragingen lijkt te 

veroorzaken, dan na die bekendmaking. Het is goed denkbaar dat de onwetendheid met 

dergelijke negatieve gevolgen meer mensen heeft doen besluiten de medicamenteuze 

behandeling van aandachtsregulatieproblemen (en de classificatie ADHD) te accepteren, 

dan het geval zou zijn geweest als zij over alle bestaande informatie konden beschikken. 

Hoewel het vanuit ethisch oogpunt uitermate relevant zou zijn om te onderzoeken of de 

betrokken partijen de medicijngebruikers (welbewust) hebben misleid, beperk ik mij 

vooralsnog tot de constatering dat de keuze voor medicatie door het ontbreken van 

informatie over ernstige bijwerkingen rooskleuriger leek dan hij in werkelijkheid was.  

Wie deze onduidelijkheid over ernstige neveneffecten optelt bij de eerder genoemde 

voorlichtingsmethoden, de samenwerking met gezaghebbende wetenschapsbeoefenaren, 

het grote aandeel van (gesponsorde) medicijngerelateerde studies en de “zaaiproeven” kan 

niet anders dan concluderen dat de geneesmiddelenindustrie een substantiële invloed heeft 

(gehad) op de manier waarop wij onoplettendheid en ongedurigheid tegenwoordig 

classificeren, begrijpen en behandelen. Geen partij heeft meer gedaan aan de 

instandhouding en verspreiding van de gedachte dat ADHD een hersenziekte is. Toch dekt 

de verklaring dat de farmaceutische bedrijfstak de explosieve diagnosegroei heeft 

veroorzaakt niet de gehele lading. De fabrikanten zijn immers niet degenen die in 

toenemende mate de diagnose stellen en ADHD-medicatie voorschrijven; dat doen dokters 

en hulpverleners. En steeds meer ouders, opvoeders en kinderen accepteren deze 

medicijnen, naar ik aanneem met de oprechte overtuiging dat onaandachtige en/of 

overactieve individuen een hersenaandoening hebben die behandeling behoeft. 

Het volgende hoofdstuk verdiept zich verder in de vraag waarom “ADHD” in onze 

maatschappij niet langer louter een psychiatrische classificatie is, maar steeds meer als een 

neurobiologische en genetische aandoening wordt beschouwd. Het laat zien hoe, naast 

farmaceutische bedrijven, ook deskundigen, belangenverengingen, overheden en 

verzekeringsmaatschappijen de voortdurende diagnosetoename in de hand werken. Tevens 

geeft het een antwoord op die andere vraag die ik aan het einde van hoofdstuk 3 opwierp: 

waarom is een gebrekkig concentratievermogen in onze maatschappij ongewenst gedrag dat 

moet veranderen?  
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5. Van normafwijking tot hersenaandoening 

Wie ADHD-medicijnen accepteert, zoekt de oorzaak en verandering van onoplettendheid, 

rusteloosheid en impulsiviteit in de menselijke biologie en beschouwt dergelijk gedrag 

daarmee voor alles als een individueel probleem. 

Dit laatste hoofdstuk analyseert hoe het kan dat zoveel mensen ontvankelijk zijn 

gebleken voor het idee dat concentratieproblemen met name het gevolg zijn van een 

hersenstoornis. Daarvoor laat ik zien hoe psychiaters, hulpverleners, belangenverenigingen, 

overheden en verzekeraars de neurobiologische aanpak van atypisch gedrag sinds de jaren 

negentig van de vorige eeuw steeds inniger omarmden en uitdroegen. Tevens betoog ik dat 

de hedendaagse neoliberale maatschappij een vruchtbare voedingsbodem biedt aan de 

gedachte dat de oplossing van gedragsproblematiek in het individu moet worden gezocht. 

Daarmee illustreert dit hoofdstuk dat de notie van “de maakbare mens” de afgelopen twee 

decennia steeds meer invloed heeft gekregen op de wijze waarop wij ongewenst gedrag in 

het algemeen – en onaandachtigheid in het bijzonder – begrijpen en benaderen. 

Meer dan richtlijnen  

De samenstellers van de huidige DSM wijzen erop dat psychiatrische classificaties geen 

gedragsoorzaken presenteren, maar enkel bedoeld zijn als richtlijnen voor onderzoek en 

behandeling (APA, 2000). Wie ze op de juiste manier wil gebruiken moet volgens hen over 

gespecialiseerde kennis en vaardigheden beschikken. De DSM-auteurs waarschuwen 

ertegen om personen in te delen of samen te voegen op basis van stoornissen en zij stellen 

dat “individuals sharing a diagnosis are likely to be heterogeneous even in regard to the 

defining features of the diagnosis and that boundary cases will be difficult to diagnose in any 

but a probabilistic fashion” (APA, 2000, p. xxxi).  

Ondanks dergelijke waarschuwingen zijn de DSM-labels veel meer geworden dan alleen 

richtlijnen voor diagnosticering, onderzoek en therapie. Doorgaans vatten mensen ze op als 

de oorzaak van atypisch handelen, in plaats van een beschrijving daarvan. Het gebruik van 

de term “disorder” of “stoornis” – om te beginnen in de titel van de DSM zelf – draagt eraan 

bij dat velen van ons de classificaties als gedragsveroorzakers zijn gaan beschouwen. Deze 

term suggereert namelijk dat de beschreven gedragskenmerken het gevolg zijn van een in 

de persoon gesitueerde aandoening: mensen die seksueel inactief zijn hebben een seksuele 

stoornis; mensen die zich dwangmatig gedragen hebben een compulsieve stoornis en 

mensen die zich niet kunnen concentreren (en/of erg druk zijn) hebben ADHD. Die 

veranderde betekenis van psychiatrische classificaties is een van de hoofdredenen voor het 

toegenomen gebruik ervan. Door de labels als hersenziekten te beschouwen, werd het 
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namelijk mogelijk om ongewenst gedrag als het gevolg van “individuele aanleg” te begrijpen 

en als zodanig te behandelen.  

De invloed van onderzoek 

Volgens de ADHD-autoriteit Sandra Kooij, werkzaam als psychiater bij PsyQ te Den Haag, 

beschouwen we ADHD tegenwoordig als een neurobiologische stoornis omdat 

wetenschappers afwijkingen hebben gevonden in het functioneren van de hersenen van 

groepen mensen met deze diagnose (Kooij, z.d.). Hoewel de psychiater lijkt te vergeten dat 

wij hooguit de neurobiologische kenmerken van ongeconcentreerd en druk gedrag kunnen 

onderzoeken en niet die van ADHD, zit zij er – onbedoeld – niet ver naast met haar 

verklaring. Sinds Amerikaanse deskundigen er eind jaren zeventig, begin jaren tachtig van 

de vorige eeuw op wezen dat methylfenidaat (Ritalin®) onoplettendheid en rusteloosheid doet 

afnemen (Whalen & Henker, 1976; Hinshaw, Henker & Whalen, 1984; Solanto, 1984),  

richtten namelijk steeds meer onderzoekers zich uitsluitend op de neurobiologische en 

genetische kenmerken van dergelijk gedrag (Shaywitz, Cohen & Shaywitz, 1978; Swanson 

et al., 2005; Wallis, Russel & Muenke, 2008). Zij beïnvloedden daarmee op niet geringe wijze 

de manier waarop wij dit gedrag tegenwoordig begrijpen en laten behandelen: ons begrip 

van ADHD hangt zodoende nauw samen met de bevindingen van neurowetenschappers. 

Het vorige hoofdstuk beschreef hoe onderzoekers, al dan niet in het geheim, 

samenwerken met medicijnfabrikanten om het beeld van atypisch gedrag als het gevolg van 

een lichamelijke aandoening te verspreiden. Dat die samenwerking impact heeft op de 

zienswijzen van behandelaars, blijkt bijvoorbeeld uit de woorden van Gigi van de Loo, kinder- 

en jeugdpsychiater bij het Universitair Centrum Nijmegen. Van de Loo verklaart in de eerder 

genoemde voorlichtingsbrochure Peptalk Too van Janssen-Cilag: “[ADHD] is een 

neurobiologische aandoening. Dat is wetenschappelijk aangetoond, dus geen 

modeverschijnsel” (2007a, p. 16). Ook deze psychiater lijkt te zijn vergeten dat de 

aandachtstekortstoornis met of zonder hyperactiviteit een hedendaagse conventie is en geen 

afspiegeling van een natuurlijk of meetbaar fenomeen.  

Een ander bewijs van de invloed van de neurobiologische onderzoeksrichting is dat 

steeds minder deskundigen de “lage” schattingen van de Gezondheidsraad (2000) over de 

persistentie van ADHD in de volwassenheid nog serieus nemen. De in hoofdstuk 3 

geciteerde kinderpsychiater bijvoorbeeld, noemt het in Peptalk Too “geflatteerd” dat slechts 

een derde van de ADHD‟ers na de puberteit problemen zou blijven ondervinden. Hij 

voorspelt “dat het nog één generatie zal duren voordat we zeker weten dat we veel meer 

ADHD‟ers tot in de volwassenheid zullen moeten doorbehandelen” (Janssen-Cilag, 2007a, p. 

6). Dergelijke uitspraken illustreren dat hedendaagse experts geringe concentratie niet meer 

enkel als een probleem van opgroeiende kinderen beschouwen. Sinds zij de oplossing van 
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dergelijk probleemgedrag in de hersenen van het individu zijn gaan zoeken, ligt het namelijk 

voor de hand om ook het brein van onaandachtige volwassenen te bestuderen.  

Voordat het formeel zover was dat psychiaters de classificatie ADHD op volwassenen 

konden toepassen, haalde de APA concentratieproblemen uit de onderwijscontext: “In the 

classroom or workplace [cursivering GB] inattention or impulsiveness are evidenced…” 

(1987, p. 50). In 1994 veranderden de DSM-samenstellers ook de classificatiecriteria, omdat 

de tot dan toe gebruikte kenmerken niet allemaal geschikt waren voor de diagnose van 

ADHD bij volwassenen (zo rennen de meeste volwassenen bijvoorbeeld niet in het rond en 

klimmen zij evenmin overal op). De nieuwe ADHD-classificatie stelde dientengevolge: 

 

adults may retain only some of the symptoms, in which case the diagnosis of Attention-

Deficit/Hyperactivity Disorder, In Partial Remission [cursivering GB], should be used. The 

latter diagnosis applies to individuals who no longer have the full disorder but still retain 

some symptoms that cause functional impairment. (APA, 1994, p. 90)  

 

Door het label toe te passen op – en aan te passen aan – volwassenen met een korte 

spanningsboog, bouwde ook de APA aan het imago van ADHD als een biologisch 

verankerde aandoening. Daarmee illustreerde de vereniging voor Amerikaanse psychiaters 

het proces dat de Canadese wetenschapsonderzoeker Ian Hacking “making up people” 

noemt (2006, p. 23).  

Deze term, die zowel het “bedenken” als het “creëren” van mensen uitdrukt, gebruikt 

Hacking om aan te geven dat menswetenschappers (zoals sociologen, filosofen, 

psychologen en psychiaters) met hun classificaties en experimenten de menssoorten die zij 

willen beschrijven zelf in het leven roepen. Hacking werkt met deze gedachte de in hoofdstuk 

1 besproken nominalistische opvatting verder uit. “Autisten” bestaan volgens hem pas als 

zodanig sinds psychiaters de “autismespectrum-stoornis” (ASS) definieerden en gingen 

bestuderen (Hacking, 2006). Hetzelfde geldt voor “ADHD‟ers” – zij bestaan pas als 

“menstype” sinds de DSM de term introduceerde en wetenschappers er onderzoek naar 

begonnen te doen. Volgens Hacking wordt een menssoort of patiëntenpopulatie na de 

erkenning van een label middels onderzoek steeds verder uitgebreid, hetgeen ook 

waarneembaar is in de classificatiegeschiedenis van extreme onoplettendheid en 

rusteloosheid. Was dergelijk gedrag in de eerste medische beschrijvingen uitsluitend een 

schoolkinderenprobleem, door de neurologische en de genetische onderzoeksrichtingen zijn 

er sinds het laatste kwart van de twintigste eeuw ook steeds meer “volwassenen met ADHD”.  

Omdat de aandachtstekortstoornis met of zonder hyperactiviteit in de jaren negentig nog 

maar weinig bekendheid en erkenning genoot bij het publiek, vroeg de Nederlandse 

Hersenstichting er aandacht voor tijdens de “Nationale Hersenweek” van 1999. Als 
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onderdeel van die bewustwordingscampagne spraken diverse kinderpsychiaters en 

ontwikkelingspsychologen op radio en televisie over de diagnosemogelijkheden en 

behandelmethoden. Op 12 april 1999 gaf ADHD-autoriteit en hoogleraar Kinderpsychiatrie 

Jan Buitelaar, tegenwoordig hoofd van de afdeling Kinder- en Jeugdpsychiatrie van het 

Universitair Medisch Centrum Nijmegen, in het EO-programma Het Elfde Uur aan 

  

dat het ontzettend belangrijk is om … aan dit soort problemen aandacht te besteden. Om 

daar meer voor te doen wat betreft onderzoek. Wat is er nou met die hersenen aan de 

hand, hoe kunnen we het vroeg ontdekken, onderzoek doen naar de erfelijke 

achtergronden? In feite moeten we toe naar betere systemen voor vroege herkenning, 

en naar betere manieren om ouders vroegtijdig te coachen. (ADHD stichting, 2000, Meer 

onderzoek, ¶ 2) 

 

Hiermee wees ook deze psychiater voor de oplossing van concentratieproblemen naar 

het (brein van het) individu. Hij benadrukte verder “dat aanlegfactoren ... een heel belangrijke 

rol spelen” (Falende ouders?, ¶ 4) en adviseerde ouders van onaandachtige en/of drukke 

kinderen om voor meer informatie over de hulpverleningsmogelijkheden contact op te nemen 

met patiëntenvereniging Balans of een afspraak te maken met de huisarts.  

Van de hiervoor genoemde psychiaters is bekend dat zij een connectie hebben met 

onder meer Janssen-Cilag (2007a, 2007b), maar veel behandelaars doen het ook zonder de 

aanwijsbare tussenkomst van geneesmiddelfabrikanten voorkomen alsof de oorzaken van 

atypisch gedrag met name in de neurologie van het individu gezocht dienen te worden. Zo 

stelt orthopedagoog Marjorie van den Heuvel, werkzaam bij behandelcentrum Kwadrant 

Auriga in Dordrecht, op 3 oktober 2008 in BN/De Stem dat “gedragsproblemen kunnen 

worden veroorzaakt door psychische aandoeningen zoals ADHD” (Imandt, 2008, p. B02). 

Voor deze opvoedkundige is “ADHD” dus niet de uitkomst van een verbale 

klachteninventarisatie, maar de naam van een hersenziekte. Hetzelfde geldt voor psycholoog 

Tirtsa Ehrlich van Jeugdriagg Noord-Holland Zuid, die ADHD in De Stentor van 29 mei 2009 

“een neurologische stoornis” noemt (“Kinderen met ADD”, 2009, p. A20) en voor de 

therapeuten Ina Bogers en Janny Booy, die op 30 oktober 2001 zonder nuance in het 

Dagblad van het Noorden stellen dat ADHD erfelijk is en “niet te genezen, omdat de afwijking 

in de zenuwen zit” (Overbeke, 2001, ¶ 2). Dergelijke voorbeelden zijn illustratief voor de 

invloed die de neurobiologische onderzoeksfocus heeft op de denk- en werkwijzen van 

hedendaagse hulpverleners. 
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Verspreiden en vervormen 

Er is inmiddels ook een stortvloed aan populairwetenschappelijke, zelfhulp- en 

jeugdliteratuur die het idee onder de bevolking verspreidt, dat een tekort aan aandacht, druk 

gedrag en onnadenkendheid vooral door een erfelijke hersenafwijking worden 

teweeggebracht. Doorgaans zijn dergelijke ADHD-boeken stelliger en ongenuanceerder dan 

de onderzoeksresultaten waaraan ze refereren. Zo schrijven psychiatrisch verpleegkundige 

Harold Wenning en psychiater Miguel Santana e.v. Kloek in AD(H)D: een volwassen 

benadering – een boek over individuele coaching en groepsbehandeling van volwassenen 

met de diagnose – dat  

 

uit hersenonderzoek en erfelijkheidsonderzoek blijkt dat AD(H)D vooral wordt 

veroorzaakt door een aangeboren en erfelijke afwijking in de bouw of functie van één 

deel of meer onderdelen van de hersenen. Door deze afwijking functioneert vooral de 

frontaalkwab niet optimaal. Waarschijnlijk spelen ook afwijkingen van enkele groepen 

van hersencellen (kernen) in de hersenstam en de kleine hersenen (cerebellum) een rol. 

(2002, p. 31)  

 

De onderzoeken die de auteurs aanhalen om deze claim te onderbouwen (Amen, Paldi 

& Thisted, 1993; Biederman, Faraone, Keenan & Tsuang, 1991; Gillis, Gilger, Pennington & 

DeFries, 1992), tonen echter niet aan “dat ADHD vooral wordt veroorzaakt door een 

aangeboren en erfelijke afwijking in de hersenen”, maar laten hooguit zien welke 

hersendelen betrokken zijn bij aandachtsloosheid en ongedurigheid. 

Het gebrek aan eenduidig wetenschappelijk bewijs voor de (hypothetische) 

neurobiologische oorzaken van dergelijk gedrag belet ook andere hulpverleners niet om 

boeken te schrijven, die er zonder meer vanuit gaan dat ADHD een hersenaandoening is die 

tot in de volwassenheid kan voortduren. Voorbeelden hiervan zijn recent verschenen titels 

als Aandacht. Een kopzorg? (Nadeau, 2007), Hulpgids ADHD (Hallowell & Ratey, 2005) en 

Opgeruimd leven met ADHD (Kolberg & Nadeau, 2007). Elk van deze boeken typeert ADHD 

als de oorzaak van ongewenst gedrag en toont de lezer hoe hij of zij ondanks deze stoornis 

toch minimaal even goed kan presteren als een gezond persoon.  

Patiëntenverenigingen zoals Balans en Impuls werken eveneens mee aan de 

verspreiding van het idee dat concentratieproblemen het gevolg zijn van een behandelbare 

ziekte. Zo organiseert Balans, een landelijke belangenorganisatie voor de ouders en 

opvoeders van kinderen met gedragsproblemen, informele bijeenkomsten voor haar 

doelgroep en verspreidt zij informatie over ADHD via internet, televisie, brochures, 

tijdschriften en kennissymposia. Ook treedt de oudervereniging regelmatig in overleg met 

ministeries en allerlei organisaties uit de gezondheidszorg, de hulpverlening en het onderwijs 
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(Balans, 2009b). Impuls, de belangenvereniging voor volwassenen met de diagnose ADHD, 

streeft naar de erkenning van de diagnose bij meerderjarigen en de vergoeding van 

medicatie door zorgverzekeraars. Daarnaast probeert de patiëntenvereniging het contact 

tussen geclassificeerden te stimuleren, onder meer door het organiseren van ADHD-cafés, 

symposia en een jaarlijkse lotgenotendag (Impuls, 2008).  

Balans is een uitgesproken voorstander van de vergoeding van medicinale 

behandelingen. De oudervereniging was tussen 2005 en 2008 bijvoorbeeld nauw betrokken 

bij de pogingen van medicijnfabrikant Eli Lilly om via de rechtbank af te dwingen dat het 

relatief dure en omstreden ADHD-middel Strattera® in het basispakket van de 

zorgverzekeringen zou worden opgenomen. Toen Eli Lilly de door haar aangespannen 

bodemprocedure tegen de Nederlandse Staat eind 2008 verloor, liet Balans op haar website 

weten “met grote zorg en verontwaardiging” kennis te hebben genomen van de rechterlijke 

uitspraak (2008, ¶ 1). Volgens de vereniging bleven hierdoor “met name voor pubers met 

ADHD de mogelijkheden voor een adequate behandeling zeer beperkt” (¶ 2). Drie jaar 

eerder al had Balans zich een fervent pleitbezorger van de volledige vergoeding van 

Strattera® getoond, toen Hans Hoogervorst – destijds minister van Volksgezondheid, Welzijn 

en Sport – bleef vasthouden aan de (hoge) eigen bijdrage voor dit medicijn. Eerst had de 

oudervereniging de minister via een advocaat gesommeerd het middel te gaan vergoeden 

(Balans, 2005a) en toen Hoogervorst voet bij stuk hield, had zij de pers opgeroepen “om 

aandacht te besteden aan deze volstrekt onbegrijpelijke beslissing, die getuigt van een 

schrijnend gebrek aan kennis over de problematiek en een grenzeloze minachting voor de 

argumenten van álle deskundigen op dit terrein” (Balans, 2006, ¶ 3). Volgens Balans diende 

“de Nederlandse overheid pal te staan voor de medicamenteuze basis van de behandeling 

van ADHD” (2005b, Voordelen van eenmaal daagse dosering, ¶ 7) en “kweekt men zonder 

vergoeding van effectieve medicatie chronische patiënten in plaats van functionerende 

burgers” (¶ 6).  

De aantrekkingskracht van dergelijke patiëntenverenigingen (Balans heeft volgens eigen 

zeggen ruim 25.000 leden) toont niet alleen aan hoe labels en gedragsbeschrijvingen het 

leven van mensen kunnen beïnvloeden – en daarmee de werkelijkheid tot op individueel 

niveau vormgeven – maar illustreert tevens wat wetenschapsonderzoeker Ian Hacking het 

“looping effect” noemt (2006, p. 23). Hacking typeert het psychiatrische classificatieproces 

als een “looping” of een “cirkelbeweging” om aan te geven dat een beschrijving van 

menselijk gedrag die tot reacties in de samenleving leidt niet meer accuraat is en moet 

worden bijgesteld. Anders gezegd: wanneer personen die voor een classificatie van 

menswetenschappers in aanmerking komen op dat label reageren – door het te verwerpen, 

te accepteren of er hun eigen invulling aan te geven – zijn zij andere individuen dan degenen 

die de wetenschappers in eerste instantie beschreven. Als gevolg van dit looping effect 
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hebben veel classificaties tegenwoordig geheel andere connotaties dan bijvoorbeeld twintig 

jaar geleden: was ADHD toen een relatief nieuw label dat vooral werd gebruikt om drukke 

jongetjes te beschrijven, tegenwoordig beschouwen veel mensen de afkorting als een 

veelvoorkomende hersenziekte die vooral nog onderbehandeld is bij onoplettende 

volwassenen (Fonds Psychische Gezondheid, 2009) en dromerige meisjes (Weeda, 2008).   

Inburgering van classificaties 

Niet alleen medicijnfabrikanten, deskundigen, behandelaars en patiëntengroeperingen 

spelen een rol in deze veranderde beeldvorming. Ook bureaucratische systemen zijn een 

onmisbare motor voor de maatschappelijke invulling en acceptatie van ziektebeelden 

(Hacking, 2006). Wie in onze samenleving professionele hulp wil krijgen bij 

gedragsproblemen heeft een erkende diagnose nodig. De maatschappelijke erkenning van 

een ziektebeeld leidt er doorgaans toe dat de gediagnosticeerden een beroep kunnen doen 

op financiële regelingen van zorgverzekeraars en overheden om de behandelingskosten te 

dekken. Veel mensen die een psychiatrisch label (voor hun kind) accepteren, kunnen de 

bijbehorende medicatie en hulpmiddelen vooral betalen dankzij dergelijke 

compensatieregelingen. De vergoedingen bepalen dus voor een belangrijk deel welke 

mogelijkheden deze personen hebben om het gedragsprobleem op te lossen. Anders 

gezegd: beleidsmakers en verzekeringsmaatschappijen faciliteren met hun voorschriften en 

bijdragen de wijze waarop veel mensen in de huidige samenleving tegen (de benadering 

van) atypisch gedrag aankijken. Door hun financiële maatregelen de laatste decennia steeds 

meer af te stemmen op de zienswijzen en onderzoeksresultaten van de biomedische 

wetenschap, versterkten ook zij de opvatting dat ongewenst gedrag vooral het gevolg is van 

een afwijking in de hersenen.  

Hiermee bepaalden landsbestuurders en verzekeraars niet alleen de richting waarin 

steeds meer burgers de oplossing van gedragsproblemen gingen zoeken, maar lieten zij ook 

zien waar de verantwoordelijkheid voor de oplossing van die problemen ligt: bij het individu. 

Zo riep de Nederlandse overheid in 2003 de leerlinggebonden financiering (in de volksmond 

beter bekend als “het rugzakje”) in het leven, die onder meer bedoeld was voor “kinderen 

met psychiatrische problemen of ernstige leer- en/of gedragsproblemen … die aantoonbaar 

zonder extra begeleiding geen reguliere school kunnen bezoeken” (Ministerie van Onderwijs, 

Cultuur en Wetenschappen, 2002, p. 4). Met de invoering van het rugzakje stimuleerde de 

regering ouders en opvoeders om de oorzaak en de oplossing van gedragsproblematiek met 

name in het kind zelf te zoeken.  

De aantrekkingskracht van de regeling was evident: sinds de introductie ervan groeiden 

diagnoses zoals ASS en ADHD – en het bijbehorende medicijngebruik – explosief (Duk & 

Stellinga, 2009). Doordat ook autoriteiten en zorgverzekeraars afwijkend gedrag vanaf de 
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jaren negentig steeds meer met ziektelabels benaderden, is de bevolking die classificaties in 

toenemende mate als bestaande ziekte-entiteiten gaan beschouwen; als essenties van 

natuurlijke categorieën in plaats van regulatieve beschrijvingen van ongewenst gedrag. 

Ziek of niet? 

Gezien alle neurobiologisch getinte informatie die farmaceutische bedrijven, deskundigen, 

beleidsmakers en andere partijen de afgelopen twintig jaar verspreidden, is het niet 

verwonderlijk dat individuen meer dan voorheen geneigd zijn om een geringe concentratie 

met of zonder hyperactiviteit – en atypisch gedrag in het algemeen – als het gevolg van een 

hersenaandoening te beschouwen. Maar wat maakt deze opvatting nu zo aannemelijk? 

Waarom zijn veel mensen in onze samenleving gevoelig (gebleken) voor de individuele en 

biologische benadering van aandachtsregulatieproblemen? 

Daar zijn tenminste twee redenen voor. Om te beginnen neemt het betreffende gedrag in 

veel gevallen af wanneer men de voorgeschreven medicatie gebruikt. Veel mensen 

beschouwen de positieve effecten van ADHD-middelen als een bewijs dat de aandoening die 

ze ermee willen bestrijden daadwerkelijk bestaat – en ze zijn daarom bereid de bijwerkingen 

voor lief te nemen. Een dergelijke argumentatie is echter niet waterdicht, want ook personen 

zonder een ADHD-diagnose kunnen zich na het slikken van methylfenidaat beter 

concentreren (Lazarov, 2009; DuPont, Coleman, Bucher & Wilford, 2008). De eventuele 

werkzaamheid van medicatie betekent dus niet automatisch dat iemand een aandoening 

heeft.  

De tweede – meer maatschappijgerelateerde – reden om atypisch gedrag vooral als het 

gevolg van een biologisch verankerde stoornis te beschouwen, is dat die verklaring 

gevoelens van schuld, twijfel en onmacht reduceert bij de betrokkenen. Wanneer wij 

onoplettendheid, rusteloosheid en impulsiviteit zien als de symptomen van een hersenziekte 

die individuen treft zonder dat zij daar veel aan kunnen doen, lijkt immers niet zozeer de 

persoon of diens omgeving, maar vooral die aandoening schuld te dragen voor de 

problemen die het gedrag veroorzaakt. Gigi van de Loo, de eerder in dit hoofdstuk 

geciteerde kinderpsychiater, brengt die gedachte treffend onder woorden in Peptalk Too: 

“ADHD wordt zo vaak geassocieerd met vervelende, ruziemakende kinderen, alsof ze dat 

moedwillig zijn. Maar ADHD‟ers hebben vaak juist een gouden hart. Ze wíllen wel gezellig en 

lief zijn, maar ze krijgen het niet voor elkaar. Het is onmacht” (Janssen-Cilag, 2007, p. 19). 

Het individu is in deze denkwijze slachtoffer van zijn eigen neurobiologie: als die hem niet 

zou tegenwerken, zou hij net zo goed kunnen presteren als anderen. Wanneer we atypisch 

gedrag op deze manier gaan begrijpen, staan we er ook voor open om het (met medicatie) te 

veranderen. Pas na een geslaagde behandeling kunnen afwijkende personen immers 

worden wie ze “eigenlijk” zijn. 
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Dat een gediagnosticeerde persoon niet verantwoordelijk zou zijn voor het gedrag dat hij 

vertoont, is echter schijn. Wie de oorzaken en oplossingen van gedragsproblematiek in de 

(neuro)biologische of genetische antecedenten ervan zoekt, lokaliseert de 

verantwoordelijkheid ervoor immers hoofdzakelijk in het individu. In plaats van haar te 

verkleinen vergroot een psychiatrische classificatie de persoonlijke aansprakelijkheid voor 

ongewenst gedrag juist: de gediagnosticeerde is niet alleen verantwoordelijk voor de 

consequenties ervan, maar vooral voor de keuze het gedrag (door behandeling) te 

veranderen.  

Intra-actief en competent 

De huidige tijdsgeest leert ons dat individuen in toenemende mate toerekeningsvatbaar zijn 

voor hun eigen handelen. Bedrijven, overheidsinstanties en zorginstellingen bakenen hun 

eigen aansprakelijkheid voor schade en overlast steeds duidelijker af en definiëren daarmee 

eveneens waarvoor ieder mens zelf de verantwoordelijkheid draagt. Daarbij ligt het accent in 

toenemende mate op potentiële bedreigingen. De omgeving waarschuwt het individu steeds 

nadrukkelijker voor de gezondheidsrisico‟s die hij loopt (denk hierbij niet alleen aan de 

mogelijke consequenties van bijvoorbeeld roken, junkfood, alcohol en onveilige seks, maar 

eveneens aan de eventuele gevaren van een hoog lichaamsgewicht, een hoge 

cholesterolwaarde, veel televisiekijken, ouder worden, et cetera). De focus ligt bij dergelijke 

waarschuwingen veelal op hetgeen ieder mens zélf kan doen om negatieve uitkomsten voor 

zichzelf en de omgeving te voorkomen of te beperken – levensstijl en handelswijzen lijken 

derhalve nog maar weinig te maken te hebben met de omstandigheden waarin iemand zich 

bevindt. 

Overheidsinstanties en hulpverleners proberen de burger er de laatste twee decennia op 

allerlei gebieden van te doordringen dat zijn houding ten aanzien van 

gezondheidsproblematiek veelbepalend kan zijn voor zijn levensloop. Zij wakkerden daartoe 

zowel het probleem- als het risicobesef als het individuele verantwoordelijkheidsgevoel aan. 

Denk bijvoorbeeld aan de recente voorlichtingscampagnes rondom overgewicht 

(Voedingscentrum, 2006), huidkanker (KWF Kankerbestrijding, 2008) en de Mexicaanse 

griep (Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 2009). Dergelijke campagnes 

demonstreerden eerst met welke ellende mensen te maken zouden kunnen krijgen, om hen 

er vervolgens op te wijzen dat zij zelf de belangrijkste sleutel in handen hebben om de hen 

voorgehouden narigheid te voorkomen of te bestrijden.  

Het Voedingscentrum bijvoorbeeld, vertelde de bevolking als onderdeel van de 

bewustwordingscampagne “Maak je niet dik!” dat iemand te zwaar is wanneer hij een te 

hoge “Body Mass Index” (BMI; gewicht in verhouding tot lengte, GB) heeft – en dat diegene 

daarmee een grotere kans op allerlei gezondheidsklachten heeft (Voedingscentrum, 2006). 
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De gezondheidsinstelling maande de lezers van de voorlichtingsfolder Maak je niet dik!: 

“Denk er eens serieus over na of je het risico op hart- en vaatziekten, diabetes, hoge 

bloeddruk en bepaalde soorten kanker wel wilt vergroten.… Zorg liever goed voor jezelf en je 

lijf!” (p. 2). Volgens het Voedingscentrum hebben personen met een te hoge BMI vaak ook 

een negatief zelfbeeld en is hun omgeving dikwijls kritisch, hetgeen kan leiden tot 

depressies. Maar, zo stelde de gezondheidsorganisatie: “Het is te voorkomen!” (2006, p. 2). 

Wie genoeg beweegt, gezond eet en zijn gewicht regelmatig controleert, kan de 

gezondheidsrisico‟s die hij loopt aanzienlijk terugbrengen. Door te benadrukken hoe 

individuen hun eigen lichaamsgewicht (preventief) kunnen reguleren en door eventuele 

oplossingen in de sociale of fysieke omgeving buiten beschouwing te laten, bracht de 

campagne “Maak je niet dik!” de boodschap dat overgewicht vooral een persoonlijk probleem 

is. 

Ook de recente voorlichtingscampagne over huidkanker “Te veel zon is niet gezond” van 

KWF Kankerbestrijding wijst volwassenen en kinderen erop dat gezondheidsproblemen in de 

toekomst te voorkomen zijn door handelend op te treden in het heden. Volgens het KWF is 

te veel zon op jonge leeftijd een risicofactor bij het ontstaan van huidkanker tijdens de 

volwassenheid: “Hoe vaker kinderen verbranden, hoe groter de kans dat zij in hun latere 

leven huidkanker ontwikkelen” (KWF Kankerbestrijding, 2008, ¶ 2). Om dit te voorkomen zijn 

allerlei maatregelen mogelijk: van regelmatig insmeren met zonnebrandcrème en spelen in 

de schaduw tot het dragen van een zonnehoedje en een dagelijkse zonkrachtmelding via 

email of sms. Huidkanker is in de meeste gevallen weliswaar goed te behandelen, maar 

“voorkomen is beter dan genezen” (¶ 8).  

Datzelfde adagium weerklinkt in de overheidscampagne tegen de verspreiding van het 

“Nieuwe Influenza A (H1N1)-virus”, beter bekend als “de Mexicaanse griep”. Onder de 

noemer “Grip op griep” roept de regering iedereen op om voorzorgsmaatregelen te treffen 

om de kans op de overdracht van het virus zo klein mogelijk te maken (Ministerie van 

Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 2009). Met campagnes zoals deze wijzen de autoriteiten 

elk individu op de controle die hij over zijn eigen gezondheid en ziekte kan hebben. 

Tegelijkertijd accentueren zij ermee dat ieder mens een persoonlijke verantwoordelijkheid 

heeft voor dergelijke maatschappelijke onderwerpen. 

Hedendaagse bewustwordingscampagnes over gezondheidsproblematiek en 

interventiemogelijkheden beroepen zich ter legitimatie doorgaans op resultaten van recent 

wetenschappelijk onderzoek. Daarom is een deel van de verklaring voor de toegenomen 

nadruk op individuele verantwoordelijkheid bij gezondheidsmaatregelen terug te vinden in de 

manier waarop de moderne wetenschap de interactie tussen mens en omgeving 

conceptualiseert. Volgens de Britse gezondheidspsycholoog Jane Ogden (1995) is “self 

efficacy” of “zelfefficiëntie” (het vermogen van een individu om accuraat te bepalen of hij in 
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staat is een taak op de gewenste manier uit te voeren, GB) in de laattwintigste-eeuwse 

psychologie tot de belangrijkste voorspeller van menselijk gedrag uitgegroeid. Ogden stelt: 

“The individual is no longer conceptualized as passively responding to external cues, nor as 

interacting with their environment, but as interacting with their own inner self” (1995, p. 411). 

Volgens de gezondheidspsycholoog is deze toegenomen aandacht voor zelfefficiëntie een 

indicatie van de manier waarop de huidige maatschappij tegen de relatie tussen mens, 

gedrag en omgeving aankijkt.  

In onze ruim twintig jaar oude neoliberale samenleving – waarin de vrije markt en de 

autonomie van het individu belangrijke uitgangspunten zijn – lijken geluk, succes, welzijn en 

gezondheid in veel gevallen “maakbaar” te zijn. Niet alleen overheidinstanties, maar ook 

bedrijven, onderwijsinstellingen, hulpverleners en individuen onderling houden elkaar voor 

dat iedereen ver kan komen in het leven, zolang hij er maar voor wil werken en de juiste 

keuzes maakt. Ogden betoogt dat de manier waarop de maatschappij individueel handelen 

begrijpt ook invloed heeft op hoe zij de verantwoordelijkheid daarvoor definieert. Doordat wij 

gedrag tegenwoordig vooral beschouwen als “a consequence of the individual‟s ability to 

control and determine their own behaviour” (p. 412), is ieder persoon in grote mate zelf 

aansprakelijk geworden voor de gevolgen ervan. Omgeving, genen en (neuro)biologie 

gelden weliswaar als belangrijke veroorzakers van menselijk gedrag (zie hoofdstuk 3), maar 

het persoonlijke vermogen om dat handelen aan te sturen, te controleren of te laten 

behandelen is de voornaamste determinant. De neoliberale opvattingen over individuele 

autonomie en menselijke maakbaarheid boden een vruchtbare voedingsbodem aan het idee 

dat omstandigheden weliswaar invloed hebben op het ontstaan van gedrags- en 

gezondheidsproblemen, maar dat die problemen zich alleen openbaren bij degenen die er 

een aanleg voor hebben. Wanneer we de biologische of genetische gevoeligheid van 

mensen kunnen verkleinen, is veel narigheid dus te voorkomen.  

Ongunstige omstandigheden zullen zich altijd blijven voordoen, maar het individu kan 

zich er op allerlei manieren (preventief) tegen beschermen. Steunend op deze gedachte 

ontwikkelde zich het actuele beeld van de “intra-actieve mens”, die zijn eigen gedrag 

bestudeert, voorkomt of aanpast en de meeste aandacht besteedt aan de grootste 

risicofactor voor zijn gezondheid: zichzelf (Ogden, 1995). De wetenschapsonderzoeker 

Trudy Dehue sprak in dit verband al van “de plicht het lot in eigen hand te nemen”, daarmee 

uitdrukking gevend aan het tegenstrijdige karakter van de boodschap waarmee de huidige 

samenleving haar leden aanmoedigt hun leven te leven (2008, p. 236). De ambivalentie van 

die opdracht zit hierin dat individuen in toenemende mate persoonlijk verantwoordelijk zijn 

voor de gevolgen van biologische en sociale omstandigheden, hoewel zij op de 

totstandkoming ervan geen invloed (hebben) kunnen uitoefenen. 
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Tegenstrijdig of niet, de boodschap om het lot in eigen hand te nemen slaat aan. De 

groeiende aanvaarding van psychiatrische diagnoses – en de daarbij behorende 

(preventieve) maatregelen – illustreert dat mensen de hun voorgehouden verplichting niet 

ontlopen, maar juist erkennen en accepteren. De (ouders of opvoeders van) personen die 

zich laten diagnosticeren zijn gevoelig voor de opvatting dat zij zich moeten aanpassen aan 

de gedragsregels van de omgeving. Die regels zijn evident: iedereen moet naar zichzelf 

kijken en, waar nodig, aan zichzelf werken. De laatste twee decennia verspreidden zowel 

populaire tijdschriften en zelfhulpboeken als overheden, bedrijven, onderwijsinstellingen en 

hulpverleners de boodschap: kijk naar jezelf. Reflecteer op je handelen. Verbeter jezelf. Als 

gevolg daarvan doen vandaag de dag niet alleen organisaties maar ook individuen aan 

competentiemanagement. Zij vragen zichzelf en elkaar: wat doe je en wat zou je kunnen 

doen? Een eventuele discrepantie tussen die twee beschouwen zij in toenemende mate als 

overkomelijk: er zijn immers op steeds meer terreinen persoonlijke interventies mogelijk. Net 

zoals een eenbenig persoon met behulp van een prothese weer kan lopen en een bijziende 

met de juiste oogcorrectie weer kan zien, kan iemand die zich niet kan concentreren middels 

medicatie (en gedragstherapie) rustig en aandachtig leren werken.  

Kinderen die niet goed kunnen meekomen in de eerste groepen van de basisschool 

komen al snel in aanmerking voor een psychologische evaluatie en velen van hen krijgen 

een label zoals ADHD of ASS. Die vroege behandeling van atypisch gedrag moet ertoe 

leiden dat de betreffende kinderen hun potentieel – ondanks hun neurobiologie – alsnog 

kunnen waarmaken. De ontwikkelingspsycholoog Gerrit Breeuwsma liet in het NRC 

Handelsblad van 26 mei 2009 zien dat deze redeneerwijze er ten onrechte vanuit gaat dat de 

ontwikkeling en het gedrag van kinderen controleerbaar en maakbaar zijn: “Het gemak 

waarmee wordt gezegd dat we het optimale uit een kind moeten halen, suggereert dat van 

ieder kind het potentieel vastligt. Maar dat is een misvatting: het potentieel van het kind 

ontstaat in de ontwikkeling zelf” (Breeuwsma, 2009, p. 7). Breeuwsma betoogde dat de angst 

van ouders om te falen in de opvoeding ertoe heeft geleid dat inmiddels veel kinderen met 

een psychiatrisch label rondlopen. Volgens de ontwikkelingspsycholoog lijkt het daarmee 

weliswaar alsof de problemen in kaart zijn gebracht, “maar zeggen we in feite dat we niet 

goed weten hoe met het kind om te gaan” (p. 7).  

De classificatie ADHD wordt hoofdzakelijk toegepast op het ongewenste gedrag van 

(nog) niet-autonome individuen: kinderen. Net als andere relatief zwakke leden van onze 

samenleving – mensen met de classificatie “schizofrenie” of “met een verstandelijke 

beperking” – zullen (en kunnen) de meesten van hen niet in opstand komen tegen de manier 

waarop autonoom geachte individuen hun gedrag begrijpen, classificeren en behandelen. 

Hun afhankelijkheid en hun gedrag staan in schril contrast met het ideaalbeeld van een 
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maatschappij die haar leden voorhoudt dat zij (zo snel mogelijk) intra-actief en competent 

moeten zijn.  
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Epiloog 

De groeiende noodzaak om ongeconcentreerdheid – en atypisch gedrag in het algemeen – 

te diagnosticeren en te behandelen is voornamelijk gegrond op maatschappelijke 

argumenten. Zo is het belang van goede schoolprestaties sinds de tijden van Hoffmann, Still 

en Tredgold alleen maar toegenomen. Hedendaagse ouders en opvoeders weten dat de 

educatie van hun kind niet alleen van invloed is op zijn morele ontwikkeling, maar ook voor 

een groot deel bepaalt welk beroep het later in onze samenleving zal kunnen uitoefenen. We 

leven in een kenniseconomie waarin steeds meer banen bestaan uit zittende 

kantoorwerkzaamheden. Wanneer kinderen (door een te korte aandachtsspanne of 

anderszins) niet volgens de geldende onderwijsnormen kunnen presteren, beschouwen de 

meeste ouders en opvoeders dat dus als een ernstig probleem.  

Onoplettendheid heeft niet alleen negatieve consequenties voor het individu maar ook 

voor de economie, zo concludeerden ingenieur en hoofd Epidemiologie van het Trimbos-

instituut Ron de Graaf en zijn medeonderzoekers die de gevolgen ervan in tien verschillende 

landen – waaronder Nederland – bestudeerden (De Graaf et al., 2008). Aan het onderzoek, 

dat door de WHO en Eli Lilly werd gefinancierd, deden ruim 7000 werkenden in de leeftijd 

van 18 tot 44 jaar mee. De Graaf en zijn collega‟s stelden dat naar schatting 3,5 procent van 

deze leeftijdgroep in aanmerking komt voor de diagnose ADHD. Volgens de onderzoekers 

hadden deze mensen een hoger ziekteverzuim dan hun collega‟s, en presteerden zij 

gemiddeld genomen zowel kwalitatief als kwantitatief minder. De Graaf en zijn collega‟s 

benadrukten dat slechts een klein deel van deze werkenden ook daadwerkelijk behandeld 

werd voor ADHD, “despite evidence that such treatment can be quite effective in improving 

functioning” (2008, p. 841). Volgens de wetenschappers roepen deze onderzoeksresultaten 

de vraag op “whether adult ADHD is a candidate for targeted workplace screening and 

treatment programs.… It might be cost-effective from the employer perspective to implement 

workplace screening programs with such a scale to detect and provide treatment for workers 

with ADHD” (2008, p. 841). Suggesties zoals deze maken duidelijk dat een geringe 

concentratie tegenwoordig niet enkel als onacceptabel wordt beschouwd omdat zij individuen 

zou belemmeren in hun ontwikkeling, maar ook omdat onaandachtige personen de 

samenleving relatief veel kosten en relatief weinig opleveren. Door dergelijk ongewenst 

gedrag als gevolg van een ziekte te begrijpen, zijn we in een tijdperk aanbeland waarin het 

mogelijk is om bepaalde mensen – middels medicatie – aan de eisen van hun functie aan te 

passen in plaats van andersom.   

 De gedachte dat een neurobiologische aandoening ongeconcentreerde individuen 

verhindert competent te functioneren, sluit naadloos aan op de neoliberale trend om naar 

jezelf te kijken en aan jezelf te werken. In beide gevallen is de maatschappelijke norm die 
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voorschrijft dat wij optimaal moeten presteren geïnternaliseerd en staat de notie van “de 

maakbare mens” centraal: de oorzaak van onderpresteren zit in het individu en kan – met de 

juiste interventies – verholpen worden.  

De grote animo voor psychiatrische classificaties zoals ADHD illustreert hoe veel 

mensen tegenwoordig denken over atypisch gedrag dat leidt tot slecht functioneren: zij 

leggen zich er niet bij neer als iemand niet naar verwachting presteert, maar proberen zijn 

gedrag (met biomedische methoden) zo te veranderen dat hij net zo kan functioneren als 

iedereen. Hiermee geven zij uiting aan de opmerkelijke paradox dat personen enerzijds 

gelden als unieke exemplaren, als individuen, en anderzijds worden aangemoedigd om 

zoveel mogelijk op elkaar te lijken, om te streven naar uniformiteit. Het is in onze 

samenleving zo vanzelfsprekend dat mensen voor een gelukkig en succesvol leven (al op 

jonge leeftijd) moeten presteren, dat velen van hen concentratie, rust en impulsbeheersing 

als onontbeerlijke natuurlijke persoonskenmerken zijn gaan beschouwen. Optimaal presteren 

is normaal – wie dat niet kan is ziek. 
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Bijlage 

DSM-VI-TR-criteria voor Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder (APA, 2000): 

A. Either (1) or (2):  

1. six (or more) of the following symptoms of inattention have persisted for at 

least 6 months to a degree that is maladaptive and inconsistent with 

developmental level: 

Inattention 

a. often fails to give close attention to details or makes careless mistakes 

in schoolwork, work, or other activities  

b. often has difficulty sustaining attention in tasks or play activities  

c. often does not seem to listen when spoken to directly  

d. often does not follow through on instructions and fails to finish 

schoolwork, chores, or duties in the workplace (not due to oppositional 

behavior or failure to understand instructions)  

e. often has difficulty organizing tasks and activities  

f. often avoids, dislikes, or is reluctant to engage in tasks that require 

sustained mental effort (such as schoolwork or homework)  

g. often loses things necessary for tasks or activities (e.g., toys, school 

assignments, pencils, books, or tools)  

h. is often easily distracted by extraneous stimuli  

i. is often forgetful in daily activities 

2. six (or more) of the following symptoms of hyperactivity-impulsivity have 

persisted for at least 6 months to a degree that is maladaptive and 

inconsistent with developmental level: 

Hyperactivity 

a. often fidgets with hands or feet or squirms in seat 

b. often leaves seat in classroom or in other situations in which remaining 

seated is expected  

c. often runs about or climbs excessively in situations in which it is 

inappropriate (in adolescents or adults, may be limited to subjective 

feelings of restlessness)  

d. often has difficulty playing or engaging in leisure activities quietly  

e. is often "on the go" or often acts as if "driven by a motor" 
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f. often talks excessively 

Impulsivity 

(g) often blurts out answers before questions have been completed 

(h) often has difficulty awaiting turn 

(i) often interrupts or intrudes on others (e.g., butts into conversations or 

games) 

B. Some hyperactive-impulsive or inattentive symptoms that caused impairment were 

present before age 7 years.  

C. Some impairment from the symptoms is present in two or more settings (e.g., at 

school [or work] and at home).  

D. There must be clear evidence of clinically significant impairment in social, academic, 

or occupational functioning. 

E. The symptoms do not occur exclusively during the course of a Pervasive 

Developmental Disorder, Schizophrenia, or other Psychotic Disorder and are not 

better accounted for by another mental disorder (e.g., Mood Disorder, Anxiety 

Disorder, Dissociative Disorder, or a Personality Disorder). 

 


